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Die über 65-Jährigen bilden derzeit die am schnellsten wachsende Bevölkerungsgruppe in 
Deutschland. Schon im Jahr 2016 betrug der Anteil der Bürger*innen im Alter von 65 und mehr 
Jahren 21 % (STATISTISCHES BUNDESAMT 2018B, ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE). Für das Jahr 
2060 wird ein Anteil von 32 – 33 % prognostiziert (STATISTISCHES BUNDESAMT 2015A). 
 
Abbildung 1: Altersgruppen (%) der Bevölkerung in Deutschland gemäß der „13. koordinierten Bevölkerungs-
vorausberechnung. Variante 1: Kontinuität bei schwächerer Zuwanderung“ (STATISTISCHES BUNDESAMT 2015A)  
 
 
Gemäß der letzten koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesam-
tes ist die Bevölkerung in Deutschland durch ein Geburtendefizit gekennzeichnet. Bis 2060 
wird bei kontinuierlicher Entwicklung mit schwächerer oder stärkerer Zuwanderung eine Be-
völkerungsabnahme erwartet. 2013 standen 61 % der Einwohner*innen im Erwerbsalter 20 % 
der „Empfänger*innen“-Bevölkerung im Alter über 65 Jahren gegenüber. Im Jahr 2060 ist ein 
Verhältnis von 51 % der Einwohner*innen im Erwerbsalter versus 33 % der Einwohner*innen 
über 65 Jahren vorstellbar. In diesem Szenario wurde mit einem allgemeinen Bevölkerungs-
rückgang von 80,8 Millionen im Jahr 2013 zu 67,6 Millionen Menschen im Jahr 2060 gerechnet 
(Siehe Abbildung 1). Trotzdem würde die absolute Häufigkeit der Gruppe der über 65-Jährigen 
von 16,2 Millionen 2013 zu 22,3 Millionen 2060 deutlich zunehmen und bei steigender Lebens-
erwartung würde sich dieser Prozess besonders bei den über 80-Jährigen abzeichnen. 2013 wa-





verdoppeln. Der vorliegende Bericht zur Bevölkerungsvorausberechnung, basierend auf der 
Korrektur des Bevölkerungsbestandes nach dem Zensus 2011, weist darauf hin, dass sich bis-
herige Veränderungen von relativen Indikatoren der Geburten- und Sterblichkeitsrate der Ge-
samtbevölkerung nur marginal auf den zeitlichen Verlauf auswirken (STATISTISCHES BUNDES-
AMT 2015A, U. A. ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE). Die Alterung der Bevölkerung bei gleich-
zeitigem Rückgang der Anzahl an Menschen im Erwerbstätigenalter bildet demnach einen be-
ständigen Rahmen, der die Gesellschaft in Deutschland vor massive Herausforderungen stellt. 
Zu diesen Herausforderungen zählt auch die medizinische Versorgung der älteren Bevölke-
rungsgruppe. Im Jahr 2015 wurden 49,8 % der gesamten Krankheitskosten für die Gruppe mit 
65 und mehr Jahren ausgegeben (STATISTISCHES BUNDESAMT 2017A, ALS BERECHNUNGS-
GRUNDLAGE). Eine Sonderstellung nehmen dabei die Bewohner*innen von Pflegeheimen ein. 
 
 
1.1 Pflegeheimbewohnende in Deutschland 
 
1.1.1 Quantitative Charakteristika 
 
Das Sozialgesetzbuch 11 definiert Pflegebedürftige als „Personen, die gesundheitlich bedingte 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe 
durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen 
nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können“ (BUNDESMINISTERIUMS DER JUSTIZ 
UND FÜR VERBRAUCHERSCHUTZ 2017). Laut der zuletzt veröffentlichten Pflegestatistik waren 
2015 knapp 2,9 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedürftig. 83 % der Pflegebedürfti-
gen waren hierbei 65 Jahre und älter und 783 000 (27 %) aller Pflegebedürftigen wurden voll-
stationär in Pflegeheimen versorgt. Die Pflegeheime waren mehrheitlich mit älteren Menschen 
(94 %) belegt. Bei Vergleich der Versorgung Pflegebedürftiger vollstationär im Heim versus 
zu Hause fiel auf, dass Heimbewohnende älter und eher schwerstpflegebedürftig bzw. bezüg-
lich der Alltagskompetenz erheblich eingeschränkter als ambulante Pflegebedürftige waren. 





Wachstum um 32,4 % der in Heimen versorgten Bedürftigen zu erkennen (STATISTISCHES BUN-
DESAMT 2017B). 
 
Dieser demographische Überblick verdeutlicht, dass die Bevölkerungsgruppe älterer Menschen 
in Deutschland einschließlich der besonders hilfebedürftigen Pflegeheimbewohnenden einen 
wichtigen Stellenwert einnimmt bzw. in Zukunft einnehmen wird. Mit Hinblick auf Charakte-
ristika der Pflegeheimbewohnenden sind ebenfalls qualitative Merkmale gegenüber der rest-
lichen älteren Bevölkerungsgruppen abzugrenzen. Pflegeheimbewohnende sind neben alters-
bedingten physischen Veränderungen vermehrt durch Multimorbidität bis hin zur Fragilität ge-
kennzeichnet. 
 
1.1.2 Qualitative Charakteristika  
 
Eine Studie in deutschen Pflegeheimen zeigte exemplarisch, dass 50 % der Heimbewohnenden 
drei oder mehr schwerwiegende Gesundheitsprobleme aufwiesen. Am häufigsten wurden Er-
krankungen des Bewegungsapparates/der Haut (91,3 %), des Gefäßsystems (90,2 %), psych-
iatrische Erkrankungen (79,7 %), Erkrankungen des Urogenitalsystems (71,3 %) und des Ner-
vensystems (50,5 %) ermittelt (KWETKAT ET AL. 2018). Eine erste deutsche S3-Leitlinie zur 
Multimorbidität 2017 betonte, dass eine allgemeingültige Definition der Multimorbidität bisher 
nicht bestehe (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 
2017). Durch eine fehlende, universale Definition ist ein Vergleich von Ergebnissen zur Prä-
valenz problematisch. Wiederkehrende signifikante Zusammenhänge mit Mehrfacherkrankun-
gen konnten dennoch von verschiedenen Studien aufgedeckt werden. Ein systematischer Re-
view zur Thematik Altern mit Multimorbidität von MARENGONI ET AL. zeigte, dass Multimor-
bidität mit höherem Alter, weiblichem Geschlecht und niedrigem sozioökonomischen Status 
assoziiert war. Gesundheitlich bedingte Einschränkung und funktioneller Abbau, geringe Le-
bensqualität und hohe Gesundheitskosten wären wichtige Konsequenzen der Multimorbidität 
(MARENGONI ET AL. 2011). 
Des Weiteren wären Beeinträchtigungen innerhalb von drei oder mehr Organsystemen ein star-
ker Prädiktor für Fragilität (Synonym: Gebrechlichkeit). Laut CLEGG ET AL. beschreibt Fragili-
tät hierbei einen Zustand der Vulnerabilität, der auf eine instabile Homöostase bei Exposition 
gegenüber stressenden Ereignissen zurückzuführen ist. Aufgrund eines kumulativen Abbaus 





Reserven des Körpers aufgebraucht mit der Folge, dass bereits kleine Stressoren eine unange-
messene Änderung des Gesundheitsstatus bewirken können (CLEGG ET AL. 2013). Die Prä-
valenz der Fragilität von Pflegeheimbewohnenden hänge stark von den Diagnosekriterien ab 
(BUCKINX ET AL. 2017). Ein verlässlicher Überblick über die Häufigkeit ist folglich schwer 
möglich. Die Resultate eines Workshops der Deutschen Gesellschaft für Epidemiologie beton-
ten aber, dass Fragilität bei älteren und hochaltrigen Menschen in Deutschland weit verbreitet 
wäre (FUCHS ET AL. 2016). 
 
Eine weitere Herausforderung der Multimorbidität bei Älteren ist das Aufstellen einer ange-
messenen Therapie. Empfehlungen vieler Leitlinien sind auf Patient*innen mit Einfacherkran-
kung ausgerichtet (BOYD ET AL. 2005). Ebenfalls beziehen sich klinische Studien, insbesondere 
pharmakologische Studien, nicht unbedingt auf die Population älterer und/oder mehrfacher-
krankter Personen (ROTHWELL 2005; MUTASINGWA ET AL. 2011). Zum Beispiel lautete es in 
der Herstellerzulassung für das Arzneimittel Torasemid: „Es gibt keine Informationen zur Do-
sisanpassung bei älteren Menschen. Für allgemeine Empfehlungen sind die Erfahrungen […] 
nicht ausreichend“ (ABZ-PHARMA GMBH). Der Wirkstoff Torasemid ist ein in deutschen Pfle-
geheimen häufig genutztes Diuretikum (DÖRKS ET AL. 2016). Hierbei ist zu berücksichtigen, 
dass Veränderungen der Pharmakodynamik und Pharmakokinetik mit dem Altern assoziiert 
sind, die sich bei Komorbidität zusätzlich verschärfen können (AYMANNS ET AL. 2010; SHI UND 
KLOTZ 2011). Eine leitlinientreue und evidenzbasierte Medikation kann somit eine problema-
tische Multimedikation der älteren, multimorbiden Menschen zur Folge haben. Erste Leitlinien 
zu Multimorbidität von 2017 (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN UND FAMILI-
ENMEDIZIN E.V. 2017) und Multimedikation von 2014 (LEITLINIENGRUPPE HESSEN UND DEUT-
SCHE GESELLSCHAFT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 2014) sollen dem 
ärztlichen Personal im deutschen Gesundheitssystem neuerdings eine Stütze geben. 
 
1.1.3 Gesundheitsausgaben für Einrichtungen der Langzeitpflege 
 
Parallel zur Zunahme an älteren und pflegebedürftigen Personen mit entsprechendem Risiko-
profil ist auch ein Anstieg der Gesundheitsausgaben für die Langzeitpflege-Einrichtungen in 
Deutschland zu erkennen. Laut dem Statistischen Bundesamt betrugen die Gesundheitsausga-
ben insgesamt 214,1 Milliarden Euro im Jahr 2000 in Deutschland. 2016 wurden Ausgaben von 





GRUNDLAGE). Dieser Anstieg findet sich auch in den Ausgaben für Pflegeheimeinrichtungen 
wieder. 2000 zählten die Ausgaben für die stationäre bzw. teilstationäre Pflege 17,0 Milliarden 
Euro, 2016 hingegen 30,9 Milliarden Euro. Allein der Anteil für pflegerische und therapeu-
tische Leistungen belief sich hierbei auf 18,5 Milliarden Euro im Jahr 2016 (STATISTISCHES 
BUNDESAMT 2018D, ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE). 
 
Gesundheitsausgaben können sowohl durch angemessene als auch unangemessene Entschei-
dungen bedingt sein. Einen durchaus wichtigen Stellenwert nehmen entstehende Kosten auf-
grund arzneimittelbezogener Probleme ein. Beispielhaft konnten die Forschenden SCHNEE-
WEISS ET AL. eine Inzidenz von 9,4 Krankenhauseinweisungen von 10 000 behandelten Pati-
ent*innen aufgrund von unerwünschte Arzneimittelereignissen feststellen. Sich daraus erge-
bende jährliche, direkte Kosten für das deutsche Gesundheitssystem wurden auf circa 400 Mil-
lionen Euro geschätzt (SCHNEEWEISS ET AL. 2002). Gebrechlichkeit, Multimorbidität und Multi-
medikation, eingeschränkte Nierenfunktion und niedriges Körpergewicht sind wichtige Risiko-
faktoren für unerwünschte Arzneimittelwirkungen im Alter gemäß der deutschen Leitleine zur 
Multimedikation (LEITLINIENGRUPPE HESSEN UND DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ALLGEMEIN-
MEDIZIN UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 2014). 
Diese Charakteristika finden sich in der Bevölkerungsgruppe der Pflegeheimbewohnenden wie-
der, weshalb die Etablierung eines Diskurses zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in 
dieser vulnerablen Bevölkerungsgruppe besonderen Stellenwert einnimmt. Nachfolgend wer-
den aktuelle Ergebnisse zur AMTS mit Schwerpunkt auf Deutschland geschildert. Anliegen 
dieser Arbeit ist es Erkenntnisse zur Sicherheit der Arzneimitteltherapie für die deutsche Pflege-
heimpopulation anhand von Daten im Zusammenhang mit dem vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) geförderten AMTS-AMPEL-Projektes beizutragen. Zentrale Themen die-
ses Subprojektes sind hierbei Medikationsangemessenheit, Polypharmazie und Einfluss der 
AMTS-AMPEL-Intervention, welche anhand von später aufgeführten Methoden überprüft, zu-
sammengefasst und schließlich diskutiert werden. 
 
 
1.2 Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland 
 
Die vorstehenden Ausführungen verdeutlichen, dass der Thematik der Arzneimitteltherapie-





ständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinen Jahresgutach-
ten 2003 und 2007 geraten. Infolge dieser Gutachten kam es zur Initiierung eines Aktionsplanes 
zur Verbesserung der AMTS für die Jahre 2008/2009 durch das BMG (BUNDESMINISTERIUM 
FÜR GESUNDHEIT 2007). Derzeit liegt eine 4. Version des Aktionsplanes für die Jahre 2016 – 
2019 vor (BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT 2016). Ziel des Planes ist die Vermeidung 
von auf Medikationsfehlern basierenden unerwünschten Arzneimittelereignissen (BUNDESMI-
NISTERIUM FÜR GESUNDHEIT 2010). Wesentliche Ergebnisse des Aktionsplanes sind bisher die 
Etablierung des Themas AMTS in Fachkreisen, Aufzeigen von notwendigen Schritten zur Op-
timierung der AMTS und die Einführung eines bundeseinheitlichen Medikationplanes. An-
spruch auf den Medikationsplan haben Patient*innen mit gleichzeitiger Anwendung von min-
destens drei verordneten Arzneimitteln (BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT 2016). Der Me-
dikationsplan kann sowohl auf Papier als auch seit 2018 auf der elektronischen Gesundheits-
karte gespeichert werden (KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 2018). 
 
1.2.1 Terminologie zur Thematik der Arzneimitteltherapiesicherheit  
 
Innerhalb der Thematik AMTS werden bestimmte Begrifflichkeiten verwendet, die im Folgen-
den definiert werden. Die Koordinierungsstelle zur Umsetzung und Fortschreibung des Akti-
onsplans des BMG zur Verbesserung der AMTS in Deutschland hat hierbei einen Überblick 
über die wichtigsten Begriffe herausgegeben, welche auf einem Experten-Konsens zur entspre-
chenden wissenschaftlichen Literatur basieren und sich u. a. auf die Definitionen der EUROPEAN 
MEDICINES AGENCY beziehen. 
Ein zentraler Ausdruck sind die arzneimittelbezogenen Probleme (ABP; englisch: drug-rela-
ted problems (DRP)). Sie seien „Ereignisse oder Umstände bei der Arzneimitteltherapie, die 
tatsächlich oder potenziell das Erreichen angestrebter Therapieziele verhindern“ (ALY 2014). 
Zu den ABP zählen u. a. Medikationsfehler, unerwünschte Arzneimittelereignisse und uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen. 
Ein Medikationsfehler (englisch: medication error) sei hierbei „ein Abweichen von dem für 
den Patienten [und der Patientin] optimalen Medikationsprozess, das zu einer grundsätzlich 
vermeidbaren Schädigung des Patienten [und der Patientin] führt oder führen könnte“ (ALY 





MEDICINES AGENCY 2015). Zu den Stufen des Medikationsprozesses gehören „Arzneimittel-
anamnese, Verordnung/Verschreiben, Patienten[- und Patientinnen]information, Selbstmedika-
tion, Verteilung/Abgabe, Anwendung (Applikation/ Einnahme), Dokumentation, Therapie-
Überwachung/AMTS-Prüfung, Kommunikation/Abstimmung, [und] Ergebnisbewertung“ 
(ALY 2014). Beteiligt an diesem Prozess seien Ärzte*innen, Apotheker*innen, andere Mitglie-
der einer Gesundheitsprofession und Patient*innen, einschließlich deren Angehörige oder 
Dritte (ALY 2014). 
Entsprechend der potentiellen oder der tatsächlichen Schädigung der Person, der Stufe und der 
beteiligten Gruppe am Medikationsprozess können diverse Arten von Medikationsfehlern be-
schrieben werden. Zum Beispiel werden potentielle Fehler auf Ebene der Verordnung bzw. der 
Verschreibung des Arzneimittels durch das ärztliche Personal vermehrt in der wissenschaftli-
chen Literatur als potentiell inadäquate Medikation (englisch: potentially inappropriate me-
dication (PIM)) oder potentiell inadäquate Verschreibung (englisch: potentially inappropri-
ate prescribing (PIP)) bezeichnet (HYTTINEN ET AL. 2016). Medikationsfehler führen hierbei 
nicht notwendig zu einer Gefährdung der Patient*innen, können aber andere unerwünschte Ef-
fekte, wie etwa wirtschaftliche oder umweltbelastende Folgen, haben (EUROPEAN MEDICINES 
AGENCY 2015). 
Ein Medikationsfehler kann derweilen zu einem unerwünschten Arzneimittelereignis (UAE; 
englisch: adverse drug event (ADE)) führen. Das UAE beschreibt „ein schädliches Ereignis, 
das in einem zeitlichen Zusammenhang mit einer Arzneimittelanwendung auftritt“ (ALY 2014) 
und nicht unbedingt mit dieser kausal verknüpft sei. Ein UAE kann beispielsweise ein auffälli-
ger Laborbefund, ein Symptom oder eine Krankheit darstellen, welches im zeitlichen Kontext 
zur Arzneimittelapplikation steht (EUROPEAN MEDICINES AGENCY 2015). 
Eine unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW; Synonym: Nebenwirkung; englisch: ad-
verse drug reaction (ADR)) sei „bei Arzneimitteln, die zur Anwendung beim Menschen be-
stimmt sind, eine schädliche und unbeabsichtigte Reaktion auf das Arzneimittel. Dabei ist zwi-
schen Nebenwirkungen bei bestimmungsgemäßen Gebrauch, in Folge eines Medikationsfehlers 
und in Folge von Missbrauch oder beruflicher Exposition zu unterscheiden“ (ALY 2014). 
UAW bei bestimmungsgemäßen Gebrauch des Arzneimittels können per se nicht vermieden 
werden. Zum Zweck der Sicherheit der Arzneimittelprodukte wird mittels der Pharmakovi-





um ggf. Maßnahmen zur Risikominimierung einzuführen. UAE bzw. UAW in Folge eines Me-
dikationsfehlers sind dahingegen grundsätzlich vermeidbar bzw. verminderbar. Eine Reduktion 
der Medikationsfehler und somit eine Optimierung des Medikationsprozesses stellt letztendlich 
das Ziel der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) als Bestandteil der Pharmakovigilanz 
dar (ALY 2014). 
 
1.2.2 Arzneimitteltherapiesicherheit bei Pflegeheimbewohnenden 
 
Ein Schwerpunkt des ersten Aktionsplanes 2008/2009 zur Verbesserung der Sicherheit der Arz-
neimitteltherapie war die Initiierung von Forschung, da zu jenem Zeitpunkt keine systemati-
schen Untersuchungen zum Zustand der AMTS innerhalb von Deutschland vorlagen. Einrich-
tungen der Langzeitpflege wurden hierbei als Risikobereich mit Notwendigkeit der Analyse der 
AMTS identifiziert: eine Einschätzung, die durch die in der Einleitung geschilderten Merkmale 
der vulnerablen Pflegeheimpopulation gestützt wird. Als explizite Maßnahme wurde im Plan 
2008/2009 die „Durchführung eines Modellprojektes zur Umsetzung und Evaluierung von In-
terventionsstrategien zur Verbesserung der AMTS in Alten- und Pflegeheimen“ (BUNDESMI-
NISTERIUM FÜR GESUNDHEIT 2007) gelistet, welche im 2. Aktionsplan 2010 – 2012 weiter auf-
genommen wurde (BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT 2010). Umgesetzt wurde die Maß-
nahme durch zwei Studien, das AMTS-I-Projekt  und das AMTS-AMPEL-Projekt, federfüh-
rend geleitet durch den Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie der Universität Witten/Herdecke 




Ziel des Vorläuferprojektes AMTS-I war die Identifikation von ABP, UAE und von relevanten 
Problemfeldern im Hinblick auf die Entwicklung einer Intervention zur Verbesserung der 
AMTS in Pflegeheimen. Auf Grundlage der gewonnen Ergebnisse und Erfahrungen wurde eine 
Intervention erprobt und deren Konsequenz anhand einer zweiten Dokumentation von UAE 
und eine Evaluation zur Akzeptanz des an der Intervention beteiligten ärztlichen und pflegen-
den Personals analysiert. Ergebnisse des Projektes waren unter anderem eine 30-Tage-Prä-





innerhalb einer Pflegeheimpopulation aus Nordrhein-Westfalen (NRW). Des Weiteren wurde 
eine multidisziplinäre Intervention entwickelt, welche durch das heimbetreuende, pflegende, 
pharmazeutische und ärztliche Personal durchgeführt wurde. Komponenten der Intervention 
waren Fortbildungen von Pflegefachkräften und Hausärzt*innen, die Einführung von neu ent-
worfenen Informations-, Dokumentations- und Kommunikationsmaterialen und eine interdis-
ziplinäre, regelmäßige Fallbesprechung zur AMTS durch projektteilnehmende Pflegefachkräfte 
und Apotheker*innen. Die entwickelte Intervention wurde aufgrund weitgehender Akzeptanz 
der Mehrheit der Beteiligten als machbar gewertet. Infolgedessen wurde eine weitere Studie 




In den Jahren 2012 – 2015 wurde basierend auf den Grundlagen der Machbarkeitsstudie des 
AMTS-I-Projektes die Studie zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patient*innen in Einrich-
tungen der Langzeitpflege (AMTS-AMPEL) realisiert. Hauptziele des AMTS-AMPEL-Projek-
tes waren eine Quantifizierung von UAW in der Langzeitpflege und die Überprüfung der im 
AMTS-I-Projekt entwickelten Intervention zur Reduktion der UAW auf Wirksamkeit und 
Nachhaltigkeit (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). Während sich das Vorläuferprojekt auf eine 
Pflegeheimpopulation aus NRW bezog, fand das AMTS-AMPEL-Projekt sowohl im struktur-
schwachen Mecklenburg-Vorpommern (MV) als auch im strukturstarken NRW statt. Im länd-
lichen MV lebten 2016 circa 69 Menschen je km2. NRW besaß dagegen mit circa 524 Menschen 
je km2 die höchste Bevölkerungsdichte in Deutschland nach den Stadtstaaten Berlin, Hamburg 
und Bremen (STATISTISCHES BUNDESAMT 2018A). Wirtschaftlich stand MV mit einem Brutto-
inlandsprodukt (BIP) von 42,8 Milliarden Euro an drittletzter Stelle im Ländervergleich 2017. 
NRW befand sich dagegen mit einem BIP von 691,5 Milliarden Euro an oberster Position (STA-
TISTISCHE ÄMTER DES BUNDES UND DER LÄNDER 2018). Zu wichtigen Ergebnissen des AMTS-
AMPEL-Projektes gehörte die Detektion eines Anteils von 12,6 % Heimbewohnenden aus MV 
mit mindestens einer UAW zur Basiserhebung. Die Prävalenz und Inzidenz der vermeidbaren 
UAW betrug hierbei 8,4 % und 3,48 vermeidbarer UAW pro 100 Monate Aufenthalt im Pfle-
geheim. In NRW zeigte sich hingegen eine andere Verteilung. Hier waren 21,5 % der Pflege-





von 14,1 % und Inzidenz von 6,55 vermeidbaren UAW pro 100 Monate Aufenthalt im Pflege-
heim wurde ermittelt (THÜRMANN UND JAEHDE 2015).  
Infolge der AMTS-AMPEL-Intervention zeigte sich schließlich eine signifikante Reduktion 
(p < 0,001) der Prävalenz und der Inzidenz vermeidbarer UAW der gesamten Pflegeheimpopu-
lation aus NRW und MV. So konnte eine Prävalenz bzw. Inzidenz von 11,9 % bzw. 5,34 ver-
meidbarer UAW pro 100 Monate Aufenthalt im Heim zur Basiserhebung detektiert werden, die 
sich nach Durchführung der Interventionen zu 6,9 % bzw. 1,42 vermeidbarer UAW pro 100 
Monate Aufenthalt verringerte. Nach einer Zeitspanne von 12 Monaten blieb die Verringerung 
im Vergleich zur Basiserhebung signifikant (p < 0,001) erhalten (THÜRMANN UND JAEHDE 
2015, U. A. ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE). 
Neben Ergebnissen zu UAW bieten die Daten des AMTS-AMPEL-Projektes auch die Mög-
lichkeit Aussagen zur Angemessenheit der Medikation bzw. Polypharmazie und zur Auswir-
kung der Projekt-Intervention auf diese Parameter bei Pflegeheimbewohnenden zu treffen. 
 
 
1.3 Medikationsangemessenheit bei Pflegeheimbewohnenden 
 
1.3.1 Messinstrumente der Medikationsangemessenheit 
 
Zur Bereitstellung von tragfähigen Erkenntnissen zur Angemessenheit der Arzneimittel(AM)-
Verschreibung wurden weltweit verschiedene Messinstrumente entwickelt. Es kann zwischen 
expliziten und impliziten Methoden zur Überprüfung auf inadäquate Verschreibungen oder Me-
dikation unterschieden werden (SPINEWINE ET AL. 2007). 
Die einfach anwendbaren, expliziten Methoden verlangen einen Abgleich der verschriebenen 
Medikamente mit aufgelisteten Kriterien. Die Kriterien müssen hierbei regelmäßig den aktuel-
len medizinischen Erkenntnissen und Bedingungen des Gesundheitssystems angepasst werden. 
Ein kürzlich veröffentlichter Review von MOTTER ET AL. aus dem Jahr 2018 gab Überblick über 
valide, explizite Kriterien. Bekannte Methoden waren hierbei die US-amerikanische Beers-
Liste (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY 2015 BEERS CRITERIA UPDATE EXPERT PANEL 2015)   





bereits mehrfach aktualisiert wurden. Während es sich bei den Beers-Kriterien um Empfehlun-
gen zur Absetzung aufgelisteter inadäquater Medikation handelt, beinhalten die 
STOPP/START-Kriterien zusätzlich Empfehlungen zum Ansetzen neuer, notwendiger Medi-
kation. Weitere veröffentlichte PIM-Listen beziehen sich mehrheitlich auf die US-amerikani-
sche Beers-Liste. Beispielsweise wurde in Frankreich eine französische Konsensus-Liste 
(LAROCHE ET AL. 2007) oder in Deutschland die PRISCUS-Liste (HOLT ET AL. 2010) entworfen. 
Aufgrund der Heterogenität unter den länderspezifischen PIM-Listen haben Forschergruppen 
in den letzten Jahren Listen für eine Gruppe von Ländern zusammengestellt, beispielsweise die 
EU(7)-PIM-Liste (RENOM-GUITERAS ET AL. 2015), die STOPP/START-Version 2-Kriterien 
(O'MAHONY ET AL. 2015) oder die GheOP3S-Liste (TOMMELEIN ET AL. 2016) für den europäi-
schen Raum. Des Weiteren beziehen sich die Mehrheit der expliziten PIM-Listen auf die Po-
pulation über 65-Jähriger. Die norwegischen NORGEP-NH-Kriterien (NYBORG ET AL. 2015) 
oder die US-amerikanischen Khodyakov-Kriterien (KHODYAKOV ET AL. 2017) nehmen hinge-
gen Bezug auf die Population der über 70-jährigen Pflegeheimbewohnenden. 
Die eher zeitaufwendigen, impliziten Methoden fordern im Vergleich zu den expliziten Metho-
den eine allgemeine Beurteilung der Medikation unter Berücksichtigung verschiedener, gene-
reller Fragestellungen. Sie bedürfen keiner regulären Aktualisierung, sondern fachlich aktueller 
Expertise zur Bewertung der Medikation. Eine der bekanntesten impliziten Methoden ist der 
„Medication Appropriateness Index“ (MAI) (HANLON ET AL. 1992), der sich durch eine akzep-
table Inter- und Intrarater-Reliabilität auszeichnet (HANLON UND SCHMADER 2013). Bewertet 
werden 10 Elemente der Arzneimittelverschreibung: Indikation, Evidenz, Dosierung, Anwen-
dungssicherheit, Anwendbarkeit, Medikationsinteraktion, Krankheitsinteraktion/Nebenwir-
kung, Doppelverordnung, Therapiedauer und Wirtschaftlichkeit.  
Um zudem einen weitreichenden Gebrauch von Messinstrumenten zur Medikationsbewertung 
zu ermöglichen, wird neuerdings diverse Software für elektronische Rechner, wie Mobile Ap-
plikationen oder Clinical Decision Support-Systeme, entworfen (MOLOKHIA UND MAJEED 
2017). In Hinblick auf diese Entwicklung publizierte kürzlich das Forschungsteam IVANOVA 








1.3.2 Prävalenz von potentiell unangemessenen Arzneimittelverschreibungen  
 
In Deutschland gibt es derzeit eine veröffentlichte Studie von KOLZSCH ET AL., die Überblick 
über die PIM-Prävalenz in Pflegeheimen bietet. Sie identifizierten bei 21,9 % ihrer Pflegeheim-
population die Einnahme von mindestens einem PIM nach Kriterien der französischen Konsen-
sus-Liste von LAROCHE ET AL. (KOLZSCH ET AL. 2011). Inwieweit die Verwendung inadäquater 
Medikation international in Pflegeheimen verbreitet ist, analysierten derweil die Forschenden 
STORMS ET AL. in einem systematischen Review. Sie stellten fest, dass die Prävalenz von PIP 
bzw. PIM zwischen internationalen Pflegeheimpopulationen stark variierte, trotz Gemeinsam-
keiten des Studiendesigns und der Bewertung mit identischen Kriterien der im Review einge-
schlossenen Studien. Beispielsweise wurde bei Anwendung der Beers-Kriterien (2003) eine 
PIM-Häufigkeit von 21,3 – 63,0 % ermittelt. Die am häufigsten genutzten Kriterien waren hier-
bei die Beers-Liste (2003) und die STOPP-Kriterien. Als Erklärung für die Heterogenität der 
Prävalenzen wurden u. a. länderspezifischen Marktregulierungen mit einem unterschiedlichen 
Angebot von Medikamenten gesehen (STORMS ET AL. 2017). Ein 2017 publizierter systema-
tischer Review von NOTHELLE ET AL. stellte Medikamentenbelastung und geographische Lage 
als die häufigsten determinierenden Faktoren für den PIM-Gebrauch unter älteren Personen in 
der Akut- und Langzeitpflege heraus. Zusätzliche Risikofaktoren in Pflegeheimpopulationen 
wären jüngeres Alter, Diagnose einer Depression oder Diabetes mellitus (NOTHELLE ET AL. 
2017). 
 
1.3.3 Interventionsstudien zur Optimierung der Medikationsangemessenheit 
 
Interventionsstudien haben des Weiteren die Möglichkeit zur Reduktion von unangemessenen 
AM-Verordnungen untersucht. Bekannte Interventionstypen sind beispielsweise Medikations-
analysen, Fortbildungen oder interdisziplinäre Fallkonferenzen. LOGANATHAN ET AL. haben in 
ihrem systematischen Review gezeigt, dass es nicht eine alleinige, effektive Strategie zur Ver-
besserung der Medikationsverschreibung gäbe. Sie hoben jedoch hervor, dass edukative Maß-
nahmen, besonders auf akademischen Niveau, vielversprechend wären (LOGANATHAN ET AL. 
2011; CHAUHAN ET AL. 2017). Zudem wäre für erfolgreiche Interventionsstudien sowohl die 
Einbindung von pflegeheimbetreuenden ärztlichen und pharmazeutischen Berufstätigen als 





ALLDRED ET AL. stellten in ihrem systematischen Review randomisierte-kontrollierte Studien 
(RCT) zusammen, die verschiedene und oft vielfältige Interventionen in Pflegeheimen erprobt 
haben, um die Angemessenheit der Medikation zu verbessern (ALLDRED ET AL. 2016). Zu den 
eingesetzten Interventionsmaßnahmen gehörten die Medikationsanalyse (CROTTY ET AL. 
2004A; CROTTY ET AL. 2004B; GARCÍA-GOLLARTE ET AL. 2014; FRANKENTHAL ET AL. 2014; 
WOUTERS ET AL. 2017), die multidisziplinäre Fallbesprechung (CROTTY ET AL. 2004A; CROTTY 
ET AL. 2004B), die Fortbildung und Schulung des Gesundheitspersonal des Pflegeheimes 
(CROTTY ET AL. 2004A; GARCÍA-GOLLARTE ET AL. 2014; PITKÄLÄ ET AL. 2014) und das Ein-
bringen von Informationsmaterialen zur adäquaten Arzneimittelverschreibung (CROTTY ET AL. 
2004B). Die Angemessenheit der Medikation wurde hierbei durch explizite Messinstrumente, 
wie die STOPP/START-Kriterien (GARCÍA-GOLLARTE ET AL. 2014; FRANKENTHAL ET AL. 
2014; WOUTERS ET AL. 2017) bzw. eine Kombination aus Beers-Kriterien und weiteren Merk-
malen (PITKÄLÄ ET AL. 2014) gemessen oder anhand einer impliziten Methode, dem MAI 
(CROTTY ET AL. 2004A; CROTTY ET AL. 2004B), untersucht. Die aufgeführten RCT konnten nach 
Umsetzung der Interventionen eine Verbesserung der Medikationsangemessenheit vermerken. 
Trotz Erreichen der Studienziele wäre die Aussagekraft der Ergebnisse jedoch fraglich. Die 
Forschungsgruppe ALLDRED ET AL. schätzten die Evidenz der Resultate in den aufgeführten 
Studien zur Verbesserung der Medikationsangemessenheit aufgrund von erheblichem Bias so-
wie Inkonsistenz als gering ein. Daher wäre ein Vergleich bisheriger Studienergebnisse auf-
grund heterogener Interventionen, der Anwendung unterschiedlicher Messinstrumente bzw. 
Outcomes und dem hohen Bias-Risiko nicht adäquat (ALLDRED ET AL. 2016). Um eine verbes-
serte Vergleichbarkeit der Resultate zwischen den Studien mit Ziel der optimierten Arzneimit-
telverschreibung bei Pflegeheimbewohnenden zu erzielen, wurden beispielsweise vor kurzem 
7 Outcome-Rubriken, u. a. mit einer Rubrik für die Medikationsangemessenheit, mit insgesamt 
13 Outcome-Kategorien von der Forschergruppe MILLAR ET AL. veröffentlicht (MILLAR ET AL. 
2017). 
 
1.3.4 Konsequenzen einer potentiell unangemessenen Medikation  
 
Inwiefern potentiell unangemessene Medikation mit sekundären Outcomes, wie ABP, Lebens-
qualität, Morbidität, Mortalität oder Nutzen von Gesundheitsleistungen, in Verbindung steht, 





Für die Population der Pflegeheimbewohnenden deckten Studien einen Zusammenhang von 
PIM-Exposition und Hospitalisierung und Mortalität auf (LAU ET AL. 2005; DEDHIYA ET AL. 
2010). Einen Überblick über die Auswirkungen von potentiell inadäquater Medikation auf Ge-
sundheitsleistungen, wie Hospitalisierung, und Gesundheitsausgaben zeigten auch HYTTINEN 
ET AL. in einem systematischen Review. Der Review umfasst internationale Studien über ältere 
Menschen der Gesamtbevölkerung, aus Seniorenresidenzen, aus stationären Patient*innen-, 
Pflegeheim-oder Krankenversichert*innen-Populationen. Die Forschenden konnten feststellen, 
dass eine Mehrzahl von Studien einen signifikanten Effekt von PIM auf die erhöhte Nutzung 
von Gesundheitsleistungen, wie Hospitalisierung, Besuch des ärztlichen Personals oder der 
Notaufnahme und Gesundheitskosten sah. Studiendaten zu Pflegeheimen waren in diesem Re-
view zwar nicht ausreichend beweiskräftig, dennoch wurde ein mehrheitlich erhöhtes Risiko 
für Krankenhauseinweisungen bei PIM-nutzenden Pflegeheimbewohnenden registriert. Insge-
samt wäre eine Interpretation der Ergebnisse aufgrund bestehender Heterogenität der unter-
schiedlichen Studiendesigne schwierig (HYTTINEN ET AL. 2016). Auch der Zusammenhang zwi-
schen einer Optimierung der Medikationsangemessenheit durch Interventionen und patienten-
bezogenen Outcomes, wie UAE, Krankenhauseinweisungen, Mortalität und Lebensqualität, ist 
laut ALLDRED ET AL. bisher unklar (ALLDRED ET AL. 2016). 
Veröffentlichungen von Ergebnissen über den Zusammenhang von PIM-Exposition und sekun-
dären Outcomes bei Pflegeheimbewohnenden in Deutschland sind gegenwärtig nicht vorhan-
den. Aussagen zu sekundären Parametern wurden hingegen für andere Studienpopulationen   
älterer Menschen in Deutschland publiziert. 2016 zeigten WEHLING ET AL., dass die Anwen-
dung der expliziten FORTA-Kriterien bei multimorbiden, älteren stationären Patient*innen die 
Rate an ABP senken kann. ENDRES ET AL. veröffentlichten im gleichen Jahr eine prospektive 
Kohorten-Studie, in welcher der PIM-Gebrauch gemäß der PRISCUS-Liste im Vergleich zur 
Verwendung von PIM-Alternativen mit einem erhöhten Risiko für Krankenhauseinweisungen 
assoziiert war. Die Studienpopulation bestand hierbei aus über 65-jährigen Gesundheitsversi-
chert*innen (ENDRES ET AL. 2016). Die Forscher HEIDER ET AL. untersuchten auch mögliche 
Konsequenzen von PRISCUS-PIM anhand einer retrospektiven matched-Kohorten-Studie ei-
ner Gesundheitsversichert*innen-Population mit Alter über 65 Jahren. Sie ermittelten einen Zu-
sammenhang zwischen PIM-Exposition und vermehrte Nutzung von Gesundheitsleistungen 
und höherer  Gesundheitskosten sowie ein erhöhtes Risiko für UAE (HEIDER ET AL. 2017). Eine 
kürzlich veröffentlichte deutsche, multizentrische prospektive Beobachtungsstudie über einen 





Krankenhaus eingewiesen wurden, fand hingegen keinen Zusammenhang zwischen vermeid-
baren UAW und PIM-Gebrauch entsprechend der PRISCUS-Liste (SCHMIEDL ET AL. 2018). 
 
 
1.4 Polypharmazie bei Pflegeheimbewohnenden 
 
Inwieweit Multimedikation (Synonym: Polypharmazie) derweil in deutschen Pflegeheimen 
verbreitet ist, zeigten DÖRKS ET AL. exemplarisch. Sie konnten einen Anteil von 53,3 % mit 
Einnahme von 5 – 9 Dauermedikamenten und 16,4 % mit Einnahme von 10 und mehr Dauer-
medikamenten feststellen (DÖRKS ET AL. 2016). Die Forschungsgruppe der europaweiten 
SHELTER-Studie ermittelten einen Anteil von 49,7 % Heimbewohnende mit Polypharmazie 
(5 – 9 Medikamente) und von 24,3 % Heimbewohnende mit exzessiver Polypharmazie (≥  10 
Medikamente) bei Pflegeheimpopulationen aus 7 Staaten der Europäischen Union (EU), ein-
schließlich Deutschland, und einem nicht-EU-Staat. Die Prävalenz von Polypharmazie und ex-
zessiver Polypharmazie variierte zwischen den Staaten. Deutsche Pflegeheime gehörten bei-
spielsweise zu den Staaten mit einem geringen Anteil (15,7 %) an exzessiver Polypharmazie 
(ONDER ET AL. 2012). 
Alter, Multimorbidität und die Anwendung von evidenz-basierten klinischen Leitlinien seien 
mit Polypharmazie stark assoziiert (PAYNE 2016). Folgen einer multiplen Medikation können 
ein erhöhtes Risiko für ABP und Arzneimittelinteraktionen sein (VIKTIL ET AL. 2007; GUTHRIE 
ET AL. 2015). GARFINKEL ET AL. zeigten im Umkehrschluss, dass eine Reduktion der Multime-
dikation mit einer Verringerung der Mortalitätsrate, der Einweisungen in Einrichtungen der 
Akutversorgung, der Ausgaben für Arzneimittel sowie mit einer Verbesserung der Lebensqua-
lität assoziiert war (GARFINKEL ET AL. 2007). Des Weiteren steige die Wahrscheinlichkeit, dass 
mit zunehmender Arzneimittelanzahl und täglicher Applikationshäufigkeit die Komplexität der 
Medikation zunimmt (ADVINHA ET AL. 2014) und sich damit auch das Risiko für Non-Adhärenz 
bzw. Diskrepanz bezüglich des Therapieplanes erhöhe (CORSONELLO ET AL. 2009; PATEL ET AL. 
2016). Ebenfalls via Umkehrschluss demonstrierte eine Metaanalyse von SRIVASTAVA ET AL., 
dass eine Reduktion der Einnahmehäufigkeit von mehrfach-täglichen Dosen zur einer einfach-
täglichen Dosis die Therapie-Adhärenz der Patienten*innen steigern konnte. Hohe Adhärenz-
Raten bei täglicher Einfacheinnahme des Medikaments waren mit geringeren Gesundheitsaus-





Polypharmazie und ein komplexer Medikationsplan mit Hospitalisierung assoziiert wäre 
(LALIC ET AL. 2016).  
Unklarheit über einen überzeugenden, effektiven Interventionsansatz zur Reduktion einer un-
angemessenen Polypharmazie oder dessen Einfluss auf klinischen Endpunkte, wie Mortalität, 
Anzahl der Medikamente und Hospitalisierung, bestehe jedoch weiterhin laut einem systema-
tischen Review und einer Metaanalyse von JOHANSSON ET AL. 2016. 
In der ersten deutschen Leitlinie zur Multimedikation von 2014 wurde das Thema umfassend 
diskutiert. Es wurde hervorgehoben, dass es bisher keinen wissenschaftlichen Standard zur 
Messung der Polypharmazie gäbe (LEITLINIENGRUPPE HESSEN UND DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ALLGEMEINMEDIZIN UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 2014; MOLOKHIA UND MAJEED 2017). Zu-
dem wäre nicht jede Multimedikation per se schädlich. Es wäre wichtig zwischen einer notwe-
nigen Multimedikation aufgrund von Erkrankungen der Patient*innen und einer unerwünschten 
Multimedikation zu unterscheiden (LEITLINIENGRUPPE HESSEN UND DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ALLGEMEINMEDIZIN UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 2014). Um eine unerwünschte Multime-
dikation zu detektieren empfahl die Leitlinie u. a. „bei Patienten [und Patientinnen] mit Multi-
medikation […] mindestens einmal im Jahr eine umfassende Erfassung und Medikationsbewer-
tung“ (LEITLINIENGRUPPE HESSEN UND DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN 
UND FAMILIENMEDIZIN E.V. 2014) durchzuführen.  
 
Insgesamt ist zu sehen, dass in der wissenschaftlichen Literatur verschiedene Studiendesigns 
mit unterschiedlichen Messinstrumenten, Studienpopulations- und Interventionstypen existie-
ren. Folge sind teils unterschiedliche Resultate zur Prävalenz der Medikationsangemessenheit 
und der Polypharmazie. Für den deutschen Raum sind publizierte Daten zu potentiell unange-
messenen AM-Verordnungen bei Pflegeheimbewohnenden bisher rar. Es ist auch unklar, ob 
und in welchem Umfang die besonders vulnerable Bevölkerungsgruppe der Pflegeheimbewoh-
nenden im Vergleich zur allgemeinen, älteren Bevölkerung, von einer Optimierung der Medi-







Ziel dieser Dissertationsarbeit ist es Ergebnisse zur Medikationsangemessenheit und Poly-
pharmazie für deutsche Langzeitpflege-Einrichtungen beizutragen. Anhand von im Rahmen 
des AMTS-AMPEL-Projektes erhobenen Daten soll die Medikation einer Pflegeheimpopula-
tion des strukturschwachen Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern untersucht werden. Da-
bei stehen folgende Aufgabenstellungen im Raum: 
• Deskription der 
o potentiell inadäquaten AM-Verschreibungen anhand definierter Bewertungs-
kriterien, 
o  potentiell inadäquaten Medikation entsprechend der PRISCUS-Liste, 
o Anzahl der eingenommenen Medikamente und der täglichen Arzneimittelappli-
kationen. 
• Detektion von Zusammenhängen zwischen Anzahl der Medikation, Alter, Pflegestufe 
und Geschlecht mit potentiell inadäquaten AM-Verschreibungen. 








Die Daten zur Medikationsangemessenheit und Polypharmazie leiten sich für diese Studie aus 
der Datensammlung des übergeordneten AMTS-AMPEL-Projekt ab, dessen Studiendesign 





Das AMTS-AMPEL-Projekt wurde durch eine prospektive, nicht-kontrollierte Interventions-
studie innerhalb einer Studienpopulation von zwei Kohorten aus Pflegeheimbewohnenden aus 
den Bundesländern Nordrhein-Westfalen (NRW) und Mecklenburg-Vorpommern (MV) reali-
siert. Anhand von drei Querschnittserhebungen stand die Beurteilung der Wirksamkeit und 
Nachhaltigkeit von einer komplexen, interdisziplinären Intervention zur Erhöhung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit (AMTS) im Rahmen des deutschen Gesundheitssystems im Zeitraum 
von 2013 bis 2015 im Mittelpunkt. 
Eine erste Basiserhebung (QS1) diente der Aufnahme von unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW), Medikationsplänen sowie Charakteristika der Pflegeheimbewohnenden. Nach 
Durchführung der komplexen, interdisziplinären Intervention über einen Zeitraum von circa 6 
Monaten war eine zweite Querschnittserhebung (QS2) auf die Evaluation der Wirksamkeit der 
Intervention ausgerichtet. Weitere 6 Monate später sollte eine dritte Querschnittserhebung die 
Fortführung der Intervention im Pflegeheimalltag beurteilen und somit einen Rückschluss auf 
die Nachhaltigkeit der Projektintervention liefern. 
Das AMTS-AMPEL-Projekt wurde durch die Ethik-Kommission der Universitäten Wit-
ten/Herdecke und Rostock nach Vorlage eines ausführlichen Prüfplans und der Formulare zur 
Einverständniserklärung für die Patient*innen und deren Angehörige bzw. Betreuende positiv 
votiert (Ethikkommission an der medizinischen Fakultät der Universität Rostock, Registrier-
nummer A2013-0027, 07.03.2013). Die Aufzeichnung der Daten der jeweiligen Pflegeheim-





durch, welche die Daten pseudonymisiert in einer Microsoft-Access-Datenbank unter Angabe 
einer Verschlüsselungsnummer und dem Lebensjahr eingaben (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). 
 
3.1.1 AMTS-AMPEL-Studienpopulationen  
 
Als professionelle Disziplinen waren im AMTS-AMPEL-Projekt pflegeheimbetreuende Pfle-
gefachkräfte, Apotheker*innen und Fach- und Hausärzt*innen involviert. Diese waren maß-
geblich an der Umsetzung der Intervention der Studie beteiligt. 
Die Gruppe der Hausärzt*innen wurde über bestehende Qualitätszirkel, Ärzt*innen-Netze, 
Lehr- und Forschungspraxen des jeweiligen Instituts für Allgemeinmedizin aus NRW bzw. MV 
und über das Ärzt*innen-Verzeichnis der jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigung rekrutiert. 
Die Teilnahme wurde schließlich durch einen Vertrag mit dem AMTS-AMPEL-Projekt finali-
siert. Pflegeheime, in denen die projektteilnehmenden Hausärzt*innen mehr als 50 % der Heim-
bewohnenden betreuten, wurden konsekutiv oder, bei Interesse des Pflegeheim-Trägers direkt 
für das AMTS-AMPEL-Projekt ausgewählt. Die Teilnahme am Projekt bestätigte das Pflege-
heim wiederum durch einen Kooperationsvertrag. Die Einbeziehung der Pflegeheimbewohnen-
den in das Projekt organisierte das Pflegepersonal. Bei grundsätzlicher Bereitschaft der Heim-
bewohnenden bzw. deren Betreuenden bestätigten sie dies durch eine Einverständniserklärung. 
Zur Projektdurchführung in einem Pflegeheim wurde insgesamt eine Teilnahme von mindes-
tens 50% der Pflegeheimbewohnenden verlangt. An letzter Stelle wurden die Apotheker*innen 
der projektteilnehmenden Pflegeheime geworben. Anreiz zur Teilnahme war hierbei eine zer-





Entscheidende interdisziplinäre, komplexe Maßnahmen der Interventionsphase waren: 
• Fortbildung des hausärztlichen, pharmazeutischen und pflegenden Personals: 
Fortbildungen der Ärzteschaft wurden entweder durch eine Teilnahme an einer 90-





diskussionen, durch ein individuelles 30 – 45-minütiges Gespräch bzw. eine Diskussion 
zu fortbildungsrelevanten Inhalten der projektteilnehmenden Hausärzt*innen und/oder 
Zusendung von schriftlichen Fortbildungsinhalten und Projektmaterialen durch das 
AMTS-AMPEL-Projekts gewährleistet. Inhalte der hausärztlichen Fortbildung waren 
Arzneimitteltherapie geriatrischer Patienten*innen und deren Risiken, Vorstellung von 
Projekt-Informationsmaterialen und Erfahrungsaustausch zur AMTS zwischen Haus-
ärzt*innen. Im Laufe des Projekts wurde das hausärztliche Personal durch Informati-
onsbriefe weiter betreut. 
Auch eine Schulung der Pflegefachkräfte wurde durchgeführt. Alle motivierten Pflege-
fachkräfte und AMTS-AMPEL-Pflegefachkräfte erhielten Fortbildungen mit dem Ziel 
der Sensibilisierung zur frühen Erkennung von UAWs. Inhalte der Fortbildung waren 
unter anderem Informationen zu potentiell inadäquaten Medikamenten, zur adäquaten 
Medikamentengabe bei Zustand nach einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie 
(PEG) oder Notwendigkeit des Mörserns der Medikation, zur Maximaldosierung, Be-
darfsmedikation und Dosisanpassung bei Senior*innen beispielsweise bei Nierenfunk-
tionseinschränkungen. 
Schließlich folgte die Fortbildung der heimbetreuenden Apotheker*innen. Ein Teil der 
Apotheker*innen profilierte sich bereits zu Studienbeginn durch die Teilnahme an der 
Weiterbildung „Geriatrische Pharmazie“. Apotheker*innen ohne Vorweis dieser Fort-
bildung wurden in einem zweitägigen 16-stündigen Intensivkurs zu Inhalten der geriat-
rischen Pharmazie geschult. Zudem erhielten alle projektteilnehmenden Pharma-
zeut*innen eine mindestens vierstündige Fortbildungsveranstaltung zu spezifischen In-
terventionsmaßnahmen des AMTS-AMPEL-Projektes (THÜRMANN UND JAEHDE 2015).  
 
• Etablierung von AMTS-AMPEL-Materialen: 
Neben Fortbildungsmaßnahmen bildeten Informationsmaterialen und Hilfsmittel, wel-
che konkret für das Projekt entwickelt wurden, ein wichtiges Standbein der AMTS-
AMPEL-Intervention.  
Hervorzuheben sind der Therapiebeobachtungsbogen zur täglichen Dokumentation von 
neuen, beziehungsweise unbehandelten gesundheitlichen Problemen der Pflegeheimbe-
wohnenden und die AMTS-Merkkarte, welche eine Übersicht von unangemessenen 






Zur effizienten Kommunikation zwischen pflegendem und ärztlichem Personal wurde 
eine Faxvorlage zur knappen und präzisen Formulierung von Interventionsvorschlägen 
und eine weitere Faxvorlage zur Information über Krankenhauseinweisungen der Pfle-
geheimbewohnenden entwickelt (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). 
 
• Bildung von „AMTS-Teams“ und Durchführung von regelmäßigen Team-Treffen: 
Das AMTS-Team setzte sich aus zwei Pflegefachkräften und einem heimversorgenden 
Apotheker*in zusammen. Diese trafen sich im Idealfall wöchentlich und diskutierten 
klinisch auffällige Heimbewohnende, neue projektteilnehmende Heimbewohnende und 
Heimbewohnende nach Krankenhausaufenthalt und/oder Umstellung der Medikation. 
Aufgabe der AMTS-Pflegefachkraft war u. a. die Übermittelung von Medikationsände-
rungen bei Krankenhausentlassung an das hausärztlichen Personal per Faxvorlage. Auf-
gabe der AMTS-Apotheker*innen war derweilen u. a. eine Medikationsanalyse bei 
Heimbewohnenden nach Einzug, Entlassung aus dem Krankenhaus oder UAW-Ver-
dacht. Ziel des AMTS-Teams war schließlich die Identifikation von klinisch relevanten 
UAW-verdächtigen Symptomen und die Mitteilung dieser Symptome an das behan-
delnde hausärztliche Personal (THÜRMANN UND JAEHDE 2015).  
 
 
3.2 Medikationsangemessenheit, Polypharmazie und Einfluss einer komplexen, 
interdisziplinären Intervention 
 
Anliegen dieser Arbeit ist eine Bewertung der Arzneimittelverordnung der projektteilnehmen-
den Pflegeheimbewohnenden, Auszählung der Medikation und die Überprüfung eines Effektes 
der AMTS-AMPEL-Intervention auf diese Parameter. Zu diesem Zweck wurde eine Auswer-
tung der Medikation der Studienteilnehmenden zur Basiserhebung und zur Datenerhebung nach 
circa 6 Monate Laufzeit der Intervention vorgenommen. Anzumerken ist, dass bei der vorlie-
genden Arbeit die Medikation aller teilnehmenden Pflegeheimbewohnenden analysiert wurde. 
Studienteilnehmende auch ohne Verdacht auf eine UAW, wurden dementsprechend in die Stu-
die inbegriffen, anders als beim übergeordneten AMTS-AMPEL-Projekt, welches explizit auf 
die Anzahl der Pflegeheimbewohnenden mit mindestens einer UAW bzw. der Anzahl an Pfle-







Die untersuchte Studienpopulation setzte sich aus Pflegeheimbewohnenden mit Einverständ-
niserklärung der projektteilnehmenden Pflegeheime aus MV zusammen. Einschlusskriterium 
in die Studienpopulation dieser Dissertationsarbeit war die Dokumentation von Medikations-
plänen zur QS1 und QS2. Einzelne Heimbewohnende haben erst nach der QS1, zum Beispiel 
durch späteren Heimeinzug, am Projekt teilgenommen oder waren vor der QS2 verstorben. 




Aufgenommene Daten aus den Akten der Pflegeheimbewohnenden wurden nach Unterzeich-
nung einer Einverständniserklärung durch den jeweiligen Pflegeheimbewohnenden bzw. des-
sen Betreuenden komplett pseudonymisiert in einer Microsoft-Access Datenbank dokumentiert 
(Siehe Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: Verwendete Parameter der Microsoft-Access-Datenbank zur Medikationsbewertung und Auszählung 
der Medikation. 
Rubrik Parameter 
Pflegeheimbewohnende Verschlüsselungscode des Pflegeheimbewohnenden; Alter; Ge-
schlecht; Einzugs-/Auszugsdatum; Gewicht; Größe, Pflege-
merkmale (u. a. PEG, Pflegegrad, Mobilität, Demenz) 
Diagnosen  
und Symptome  
Freitext-Diagnose; Quelle; Beginn und Ende der Diagnose 
Medikamente Handelsname, ggf. Wirkstoffname; „Med Beginn“ (Ansetzda-
tum des Arzneimittels); „Med Ende“ (Absetzdatum des Arznei-
mittels); Verordnungsart (Dauermedikation, Bedarfsmedika-
tion); „ApplArt“ (Applikationsart, u. a. oral, topisch, inhalativ); 
Maßeinheit der Dosis, „DfDosis“ (Dosierung); „AplPlan“ (Ap-
plikationsplan) mit Angabe der Morgen-, Mittags-, Abends- o-




Datum der Entnahme, Parameter (Blutdruck, Glucose, Krea-






Die Laborparameter Blutdruck und Glucose wurden nur zur Medikationsbewertung herange-
zogen, wenn in der QS1 und QS2 mindestens zwei reproduzierbar pathologische Werte doku-
mentiert wurden. Die Laborwerte Kreatinin und glomeruläre Filtrationsrate (GFR) wurden im 
Zusammenhang betrachtet. Bei einer GFR < 60 ml/min/ 1,73m² wurde der Verdacht auf eine 
Niereninsuffizienz gestellt. Bei einmaliger Angabe einer pathologischen GFR, wurde eine ent-




Die Medikationsbewertung orientiert sich an dem Anliegen des AMTS-AMPEL-Projektes zur 
optimierten Arzneimittelgabe, auf welches das heimbetreuende hausärztliche, pharmazeutische 
und pflegende Personal mittels der Intervention aufmerksam gemacht wurde. Augenmerk der 
Analyse liegt hierbei auf der Dauermedikation. 
Folgende Kategorien wurden zur Prüfung der Medikation und zur Detektion von potentiell un-
angemessenen Arzneimittel(AM)-Verschreibungen bzw. potentiell unangemessener Medika-
mente berücksichtigt: 
• PRISCUS-Arzneimittel 
• Indikation  
• Arzneimittelinteraktion 
• Doppelverordnung  
• Therapiedauer  
• Einnahmezeitpunkt  
• Dosierung  
• Gegenanzeige aufgrund Erkrankung 
• Bedarfsmedikation 
• Zubereitung der Medikation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung 
 
Die im Medikationsplan aufgeführten Arzneimittel wurden zur Struktur der Analyse in die drei 






• Dauermedikation (DM): 
Hierbei handelte es sich um Arzneimittel, die über einen längeren Zeitraum (> 31 Tage) 
bzw. Kurzzeitmedikamente, welche über eine empfohlene Therapiedauer hinausgege-
ben wurden. Die Dauermedikation wurde nach allen Kategorien, ggf. auch der Katego-
rie „Zubereitung der Medikation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung“ und mit Aus-
nahme der Kategorie „Bedarfsmedikation“ geprüft. 
 
• Kurzzeitmedikation: 
Kurzzeitmedikamente sind laut Fachinformation der Herstellenden als solche beschrie-
ben und folglich mit einer festgelegten Therapiedauer versehen. Arzneimittel, die vom 
ärztlichen Personal für einen kürzeren Zeitraum (≤ 31 Tage) verschrieben wurden, prin-
zipiell aber für eine Langzeitbehandlung geeignet wären, wurden auch der Gruppe der 
Kurzzeitmedikamente zugeordnet. 
Kurzzeitmedikamente wurden aus der Analyse mit Ausnahme der Kategorie „Therapie-
dauer“ ausgeschlossen. Bei Überschreiten der empfohlenen Therapiedauer wurden sie 
wie die Dauermedikation ausgewertet. 
 
• Bedarfsmedikation (BM): 
Die Bedarfsmedikation umfasst Arzneimittel, die aufgrund eines Bedarfs bzw. eines 
Symptoms von Patient*innen angefragt werden können. Sie wurde anhand der Katego-
rie „Bedarfsmedikation“ geprüft. 
Bei der BM wurden einzig verschreibungspflichtige Arzneimittel in die Auswertung 
einbezogen, da nur diese sicher vom betreuenden ärztlichen Personal verschrieben wur-
den. 
 
Letztendlich wurde ein nicht-negativer ganzzahliger Summen-Score an Ratings für potentiell 
unangemessene AM-Verordnungen mittels der Medikationsbewertung gemäß der aufgelisteten 
Score-Kategorien für die gesamte Medikation je Pflegeheimbewohner*in aufgestellt. Die 
Score-Komponenten beziehen sich auf die Dauermedikation, die Bedarfsmedikation und die 





Arzneimittel“, „Indikation“, „Arzneimittelinteraktion“, „Doppelverordnung“, „Therapie-
dauer“, „Einnahmezeitpunkt“, „Dosierung“ und „Gegenanzeige aufgrund Erkrankung“ ausge-
wertet. Die BM und die zerkleinerte Medikation wurden hingegen anhand der Dimensionen 
„Bedarfsmedikation“ bzw. „Zubereitung der Medikation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung“ 
untersucht. Die Summe der insgesamt möglichen Ratings für die vollständige Medikation setzte 
sich hierbei aus dem Summanden der Anzahl der DM mal 8 möglichen Ratings entsprechend 
der 8 Score-Kategorien für die DM, dem Summanden der Anzahl der BM mal einem möglichen 
Rating für die Score-Kategorie „Bedarfsmedikation“ und dem Summanden der Anzahl der zer-
kleinerten Medikation mal einem möglichen Rating für die Score-Kategorie „Zubereitung der 
Medikation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung“ zusammen. 
Zur Bewertung der Arzneimittel gemäß den einzelnen Score-Komponenten wurde die Fachin-
formation des Präparates bzw. eine beispielhafte Fachinformation zum Wirkstoff herangezo-
gen. Ratings wurden pro Präparat, nicht pro Wirkstoff, ermittelt. Ein Präparat konnte je Score-
Komponente kein bzw. ein unangemessenes Rating, ausgedrückt durch den Zahlenwert 0 bzw. 
1, erhalten. Insgesamt konnte ein Präparat in mehreren Kategorien ein Rating erhalten. 
Des Weiteren erfolgte eine Gruppierung der Wirkstoffe auf Grundlage des Anatomisch-Thera-
peutisch-Chemischen(ATC)-Klassifikationssystem auf Ebene der therapeutischen Haupt-
gruppe. Für die drei am häufigsten vorkommenden Summen-Score-Kategorien und die „PRIS-
CUS-Arzneimittel“ wurden die Hauptgruppen mit Anteil von ≥ 8 % in der jeweiligen Score-
Komponente zusammen mit der Anzahl der einzelnen Substanzen bestimmt. 
Die Medikation wurde im Zeitraum der jeweiligen Querschnittsdatenerhebung analysiert. Die 
Zeitspanne umfasst den ersten Tag der jeweiligen Querschnittserhebung bis einschließlich des 
letzten Tages der Erhebung. Potentiell unangemessene Verordnungen von Arzneimittel oder 
potentiell inadäquate Medikamente, welche während des Erhebungszeitraumes abgesetzt wur-
den, wurden nicht gewertet, da hier bereits ärztliches Handeln zur Reduktion der unangemes-
senen Arzneimittelverschreibung/Medikation anzunehmen war. 
Bei der vorliegenden Medikationsbewertung wurden folgende zugelassene Arzneimittel bzw. 
Arzneimittelgruppen nicht in die Analyse, mit Ausnahme der Auszählung der täglichen Appli-
kationsdosen, einbezogen: Hautschutzmittel, Emollentia, Desinfektiva, NaCl-Lösung zur Inha-





Augenschutzmittel, medizinische Gase und Homöopathika. Ferner wurden im Medikationsplan 
aufgeführte Medizinprodukte nicht in die Auswertung einbezogen. 
Im Folgenden wird die Bewertung innerhalb der einzelnen Score-Komponenten im Detail be-
sprochen. 
• PRISCUS-Arzneimittel: 
Auf Grundlage der PRISCUS-Liste von HOLT ET AL. wurde die Dauermedikation auf 
potentiell inadäquate Medikation (PIM) untersucht. 
 
• Indikation: 
Die Überprüfung der Indikation der Arzneimittel erfolgte anhand der dokumentierten 
Diagnosen bzw. weiteren dokumentierten Hinweise zur Medikation. Gegebene Diagno-
sen samt abzuleitender typischer Befunde wurden zur Kontrolle der Indikation heran-
gezogen.   
Zum Beispiel wurde bei der Diagnose „chronische Niereninsuffizienz“ die Gabe von 
Allopurinol akzeptiert, da es im Rahmen des Krankheitsbildes zur Erhöhung harnpflich-
tiger Substanzen, wie Harnsäure, im Blut kommen kann (KIDNEY DISEASE: IMPROVING 
GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK GROUP 2013; DR. MED. GERD HEROLD 2018). 
Auch bei der Diagnose „Demenz“ wurde die Gabe von Antidepressiva gebilligt, da eine 
Depression als affektives Symptom bei Demenzerkrankten auftreten kann (DEUTSCHE 
GESELLSCHAFT FÜR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE, PSYCHOSOMATIK UND NERVEN-
HEILKUNDE UND DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR NEUROLOGIE 2016). 
Des Weiteren wurden Kombinationen von Diagnosen bzw. Befunden berücksichtigt, 
deren Verknüpfung die Grundlage für eine Arzneimittelindikation darstellte.  
So wurde etwa bei dem Befund eines klinischen Anfalls (zum Beispiel Zustand nach 
Krampfanfall) und einer Hirnschädigung (zum Beispiel Schlaganfall) die Gabe von An-






Für die Arzneimittelgruppen „nicht-verschreibungspflichtige Vitamine“, „nicht-ver-
schreibungspflichtige Spurenelemente“, „nicht-verschreibungspflichtige Mineral-
stoffe“, „nicht-verschreibungspflichtige Dermatika“ und „nicht-verschreibungspflich-
tige pflanzliche Arzneimittel“ wurde nicht zwingend eine dokumentierte Indikation ver-
langt. Bei verschreibungspflichtigen Dermatika wurde auch eine Notiz zum Applikati-




Im Falle von Wortlauten der Fachinformation, wie die gleichzeitige Anwendung der 
Arzneimittel sei „kontraindiziert“, sei „zu vermeiden“, sei „abzuraten“ bzw. sei „nicht 
empfohlen“, wurde ein Rating als unangemessene AM-Verordnung vergeben. Wech-
selwirkungen mit anderen Arzneimitteln, welche nicht durch die genannten Ausdrücke 
beschrieben wurden, wurden nicht mit einem Rating versehen. 
 
• Doppelverordnungen: 
Unangemessene Doppelverordnungen von Wirkstoffen/Wirkstoffklassen wurden mit 
einem Rating versehen. 
Im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projektes wurde besonders auf die Vermeidung der 
parallelen Gabe von zwei oder mehr Neuroleptika oder die parallele Gabe von zwei oder 
mehr Psychopharmaka in Anlehnung an die AMTS-Karte (THÜRMANN UND JAEHDE 
2015) hingewiesen. Entsprechende Doppelverordnungen innerhalb dieser Wirkstoff-
klassen entsprachen daher einer unangemessenen Verordnung.  
 
• Therapiedauer: 
Diese Kategorie zielte gesondert auf die Kurzzeitmedikation, deren Applikationszeit-
raum durch die Fachinformation festgelegt ist. Eine Überschreitung der empfohlenen 
Therapiedauer innerhalb des Sichtfensters des Erhebungszeitraumes hatte dementspre-






Der Einnahmezeitpunkt des Arzneimittels wurde mit Hilfe der Fachinformation evalu-
iert. In einigen Fällen empfiehlt die Fachinformation aus praktischen und handhabungs-
freundlichen Gründen die Einnahme von Arzneimitteln zu bestimmten Tageszeiten. In 
diesen Fällen wurde je nach klinisch relevanter Konsequenz und Kasus entschieden. 
Beispielsweise wird die Einnahme von Torasemid laut Fachinformation morgens emp-
fohlen (ABZ-PHARMA GMBH). Einige Ärzt*innen ordneten die Gabe von Torasemid so-
wohl morgens, mittags als auch abends an. Der Einnahmezeitpunkt morgens und mit-
tags ermöglicht eine Ödemausschwemmung und eine konsekutiv zeitnahe, verstärkte 
Diurese während des Tages. Rating-relevant wurde die Gabe von Torasemid zum Abend 
gewertet, da an dieser Stelle die verstärkte Diurese-Wirkung zur Nacht Nykturie und 
Durchschlafstörungen der Patient*innen provozieren könnte. 
 
• Dosierung: 
Im Rahmen der Kategorie Dosierung wurden die Medikamente auf Überdosierung, Un-
terdosierung und Dosierungsintervall überprüft. Zur Bewertung der Dosierung wurde 
der Fokus auf die Nieren- und Leberfunktion des Heimbewohnenden gelegt. Hinweis 
auf eine Nierenfunktionsstörung waren die Diagnose einer chronischen Niereninsuffi-
zienz oder die Messung einer pathologischen GFR < 60 ml/min/1,73m². Verdacht auf 
eine Leberfunktionsstörung gaben die Diagnosen Korsakow-Syndrom und Alkoholabu-
sus. 
Beurteilung einer Unterdosierung bzw. eines inadäquaten Dosierungsintervalls war nur 
in einem begrenzten Maß anhand der Daten möglich. Arzneimittel, u. a.  Antihyperten-
siva, Antipsychotika oder Antidiabetika, werden nach dem individuellen klinischen An-
sprechen bzw. der Verträglichkeit des Patienten titriert. Aufgrund von fehlenden oder 
oft nicht reproduzierbaren Befunden, wie Blutdruck- und Laborwerten über beide Er-
hebungszeiträume, war eine Bewertung nur eingeschränkt möglich. Bei nicht ausrei-
chender Informationslage zur korrekten Bewertung, wurde eine adäquate patientenindi-






Im Fall der Verabreichung von Antiinfektiva wurde hingegen auf eine konsequente Ein-
haltung der Dosierung und des Dosierungsintervalls, vorgeschrieben durch die Fachin-
formation, geachtet. Aufgrund zunehmender Resistenzentwicklung von Mikro-organis-
men und limitierter Neuentwicklung von Antiinfektiva wäre bei diesen Medikamenten 
eine adäquate Therapie für eine wirksame Anwendung entscheidend (DEUTSCHEN GE-
SELLSCHAFT FÜR INFEKTIOLOGIE E.V. 2013). 
 
• Gegenanzeige aufgrund Erkrankung: 
Die Ermittlung von Gegenanzeigen für ein Medikament aufgrund bestimmter Erkran-
kungen orientierte sich an Auskünften der Fachinformation. 
Die Gabe von Acetylsalicylsäure bei Dokumentation einer schweren Niereninsuffizienz 
bzw. einer pathologischen GFR < 30 ml/min/1,73m² wurde mit einem Rating gewertet. 
Eine beispielhafte Fachinformation von 100 mg Acetylsalicylsäure gab Nierenversagen 
als Gegenanzeige an (BAYER VITAL GMBH). Zudem wurde in der Fachliteratur auf die 
nephrotoxische Wirkung von NSARs hingewiesen (DR. MED. GERD HEROLD 2018).  
 
• Bedarfsmedikation: 
Angesichts der verschreibungspflichtigen Bedarfsmedikation wurde eine adäquate In-
struktion seitens des ärztlichen Personals begutachtet. Dosierung, einschließlich maxi-
male tägliche Dosierung und angemessene Erläuterung zum Anlass der Gabe des Be-
darfsmedikaments waren hierbei geprüfte Kriterien.  
 
• Zubereitung der Medikation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung: 
Einige Pflegeheimbewohnende erhielten ihre Medikation zerkleinert, zum Beispiel bei 
Zustand nach einer PEG oder Dysphagie und bedurften daher der Verordnung von zer-
kleinerbaren Präparaten. Die Medikation wurde an dieser Stelle auf mögliche Zerklei-
nerung oder Mörserbarkeit mit Hilfe des Gelben Liste-Pharmaindex (MEDIZINISCHE 
MEDIEN INFORMATIONS GMBH) und der Arzneimittel-Information zur Medikamenten-





AMPEL-Datenbank nur anhand des Wirkstoffnamens beschrieben, das heißt ohne An-
gabe des Handelsnamens des Präparates. In diesem Falle wurde geprüft, ob eine adä-
quate Arzneimittelform fähig zur Zerkleinerung generell existierte. 
 
Zusätzlich zur Analyse der Medikation mittels der Score-Kategorien wurde die Anzahl der 
Dauermedikamente, der Bedarfsmedikamente und der täglichen Arzneimittelapplikationen je 
Pflegeheimbewohner*in zur Zeit der ersten und zweiten Querschnittserhebung ermittelt. 
• Anzahl der Dauermedikamente und Bedarfsmedikamente: 
An dieser Stelle wurde die Summe der regulär verabreichten Präparate, das heißt die 
Dauermedikamente und die Kurzzeitmedikamente mit überschrittener empfohlener 
Therapiedauer, ausgezählt. Ferner wurde die Anzahl der Bedarfsmedikamente je Pfle-
geheimbewohner*in bestimmt. 
 
• Anzahl der täglichen Arzneimittelapplikationen: 
Des Weiteren wurde die Häufigkeit der täglichen Arzneimittelapplikationen der Dauer-
medikamente bzw. Kurzzeitmedikamente mit unangemessener Therapiedauer je Pfle-
geheimbewohner*in ermittelt. In dieser Kategorie waren alle zugelassenen Präparate, 
einschließlich der oben aufgelisteten zugelassenen Arzneimittel mit geringen Arznei-
mittelinteraktion- bzw. Nebenwirkungsprofil in die Zählung inbegriffen. Insgesamt 
wurde die Anzahl der Präparat-Anwendungen pro Tag je Pflegeheimbewohner*in be-
rechnet. Geteilte Präparate gingen hierbei jeweils als ein Präparat in die Rechnung ein. 
Nicht täglich eingenommene Präparate wurden aus der Zählung ausgeschlossen. 
Beispielsweise entsprach die dreimal tägliche Gabe von einer halben Ramip-
ril 1A Pharma plus 5mg/25mg - Tablette einer Einnahme von drei Arzneimittelapplika-








3.2.4 Statistische Analyse 
 
Zur statistischen Analyse wurden IBM SPSS Statistics 23 und Microsoft Excel 2016 verwendet. 
Die Deskription der Daten erfolgte mithilfe von Mittelwerten, Standardabweichungen (SD), 
Medianen, Interquartilsabständen (ICR), Spannweiten und Summen der Datenstichproben. 
Nicht-normalverteilte Variablen fanden hierbei Ausdruck über Mediane und ICR, normalver-
teilte Variablen durch Mittelwerte und SD. Absolute Werte und entsprechende relative Werte 
in Prozent wurden kalkuliert und ggf. durch ein Kreisdiagramm oder Balkendiagramm mittels 
Excel 2016 veranschaulicht. Zusammenhänge zwischen den einzelnen Variablen wurden mit-
hilfe bivariater und multivariater Analyse überprüft. Zusammenhänge zwischen zwei Variablen 
wurden mittels der Rangkorrelation von Spearman bestimmt. Dahingegen wurde der Einfluss 
mehrerer unabhängiger Variablen auf eine abhängige Variable mittels einer logistischen Re-
gression getestet. Einfache und multiple Regressionsanalysen konnten aufgrund fehlender Test-
voraussetzungen der Datenstichproben nicht durchgeführt werden. Zur Beurteilung eines sig-
nifikanten Unterschiedes vor und nach der AMTS-AMPEL-Intervention wurden bei nicht-nor-
malverteilten verbundenen Variablen der Wilcoxon-Test und bei normalverteilten verbundenen 
Variablen der t-Test herangezogen. Beide Tests basieren auf einem Vergleich von Messwieder-
holungen von Variablen vor und nach Intervention je Studienteilnehmende. Die Überprüfung 
auf Normalverteilung der angewendeten Variablen erfolgte mittels des Komogorow-Smirnow-
Tests und des Shapiro-Wilk-Tests. Zur Beurteilung der Effektstärke signifikanter Testergeb-
nisse wurden Korrelationskoeffizienten und die Einteilung der Größe des Effekts nach Cohen 








4.1 Charakteristika der Pflegeheimpopulation 
 
In Mecklenburg-Vorpommern (MV) konnten insgesamt acht Pflegeheime für das AMTS-AM-
PEL-Projekt gewonnen werden. 334 Pflegeheimbewohnende haben an einer ersten Quer-
schnittsanalyse (QS1) und 282 Pflegeheimbewohnende an einer zweiten Querschnittserhebung 
(QS2) in MV teilgenommen (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). 
Bei 268 Pflegeheimbewohnenden lagen sowohl zur QS1 von Dezember 2013 bis August 2014 
als auch zur QS2 von Juni 2014 bis Februar 2015 Medikationspläne vor und wurden dement-
sprechend in der vorliegenden Arbeit ausgewertet (Siehe Tabelle 2). 
 
Tabelle 2: Anzahl der Pflegeheimbewohnenden je Pflegeheim und Datenerhebungszeiträume der QS1 und QS2. 





1 40 (14,9) 21.12.2013 – 19.01.2014 25.06.2014 – 24.07.2014 
2 35 (13,1) 02.01.2014 – 31.01.2014 22.07.2014 – 20.08.2014 
3 10   (3,7) 09.01.2014 – 07.02.2014 22.07.2014 – 20.08.2014 
4  32 (11,9) 08.02.2014 – 09.03.1014 16.08.2014 – 14.09.2014 
5 30 (11,2) 04.03.2014 – 02.04.2014 12.09.2014 – 11.10.2014 
6 39 (14,6) 30.03.2014 – 28.04.2014 09.10.2014 – 07.11.2014 
7 48 (17,9) 07.07.2014 – 05.08.2014 21.01.2015 – 19.02.2015 
8 34 (12,7) 07.07.2014 – 05.08.2014 21.01.2015 – 19.02.2015 
gesamt 268 (100)  
 
Das mittlere Alter der 268-köpfigen Pflegeheimpopulation betrug circa 81 Jahre (Mittel-
wert = 80,9 Jahre, SD = 9,6), wobei der größte Anteil der Population weiblich war (n = 199; 
74,3 %). Die Mehrheit der Pflegeheimbewohnenden bezogen die Pflegestufe 1 (n = 109; 
40,7 %) und Pflegestufe 2 (n = 112; 41,8 %). Bei ungefähr einem Drittel der Teilnehmenden 





Niereninsuffizienz bei erniedrigter GFR < 60 ml/min/1,73m² (n = 88; 32,8 %). Bei lediglich 
7,8 % der Population war von einer Leberinsuffizienz, zum Beispiel nach Zustand eines chro-
nischen Alkoholabusus, Leberzirrhose bzw. bei einem Korsakow-Syndrom auszugehen 
(n = 21; 7,8 %). Außerdem wurde bei einem geringen Anteil von 6,0 % der gesamten Popula-
tion die Medikation zerkleinert, beispielsweise aufgrund eines Zustands nach einer PEG, Dys-
phagie oder Magensonde (n = 16; 6,0 %) (Siehe Tabelle 3). 
 
Tabelle 3: Allgemeine Charakteristika der gesamten Pflegeheimpopulation zur QS1. 
Charakteristika Pflegeheimpopulation 
(n = 268) 




Alter in Jahren 
Mittelwert (SD) 
Spannweite 
Altersgruppen in Jahren (n [%]) 
Unter 65 
65 – 69 
70 – 74 
75 – 79 
80 – 84 
85 – 89 
90 und mehr 
 
80,9 (9,6) 
43 – 101 
 
19   (7,1) 
12   (4,5) 






1 (n [%]) 
2 (n [%]) 





Pflegeheimbewohnende mit Notwendigkeit 
der Zerkleinerung der Medikation 





mit chronischer Niereninsuffizienz 





mit chronischer Leberinsuffizienz 











4.2 Summen-Score an potentiell unangemessenen Arzneimittelverschreibungen 
 
Von insgesamt 16 538 möglichen Ratings zur ersten Querschnittserhebung und 16 344 mögli-
chen Ratings zur zweiten Querschnittserhebung waren eine Summe von 782 Verordnungen zur 
QS1 bzw. 768 Verordnungen zur QS2 der Arzneimittelverordnungen potentiell unangemessen. 
Ein Median von 3 potentiell unangemessenen Verschreibungen je Pflegeheimbewohner*in 
wurde im Zeitraum der QS1 ermittelt (Median = 3; Mittelwert = 2,9; SD = 2,2). Zur QS2 fiel 
der Median um einen Zahlenwert ab, während sich der Mittelwert nicht änderte (Median = 2; 
Mittelwert = 2,9; SD=2,3) (Siehe Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Deskription des Summen-Scores an potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen der gesamten 











Vergleich der Scores an potentiell 
unangemessener 
AM-Verschreibungen  
zwischen QS1 und QS2 
(Wilcoxon-Test: z-Wert [p-Wert]) 










3 (1 – 4) 
2,9 (2,2) 





2 (1 – 4) 
2.9 (2,3) 





- 0,749 (0,320)2 
ICR Interquartilsabstand, SD Standardabweichung; 
1) 2 fehlende Scores, n = 266; 2) 4 fehlende Scores bzw. 4 fehlende Score-Vergleiche, n = 264. 
 
Die Anzahl der Bewohner*innen mit 0 – 4, 5 – 9 und 10 – 14 potentiell unangemessenen AM-
Verschreibungen zur Zeit der QS1 und QS2 wurde ferner bestimmt. Bei der Mehrheit der Pfle-
geheimbewohnenden wurden in beiden Querschnittserhebungen 0 – 4 unangemessene Ver-
schreibungen identifiziert (QS1: n = 214; 80,5 %; QS2: n = 213; 80,7 %). Nur bei 4 Heimbe-
wohnenden in der QS1 (n = 3; 1,1 %) und 5 Heimbewohnenden in der QS2 (n = 5; 1,9 %) 
wurden 10 – 14 unangemessene Verschreibungen aufgedeckt. Eine wesentliche Umverteilung 
der Anteile der Pflegeheimbewohner*innen an den Score-Gruppierungen war zwischen der 





Tabelle 5: Anzahl und Anteil der Pflegeheimbewohnenden je Gruppierung der Summen-Scores an potentiell un-
angemessenen AM-Verschreibungen der gesamten Pflegeheimpopulation (n = 268 [100 %]) zur QS1 und QS2 






0 – 4 214 (80,5) 213 (80,7) 
5 – 9 49 (18,4) 46 (17,4) 
10 – 14 3   (1,1) 5   (1,9) 
1)2 fehlende Scores, n=266; 2) 4 fehlende Scores, n=264. 
 
Beim Vergleich der Score-Werte zwischen QS1 und QS2 konnte mit Hilfe des Wilcoxon-Test 
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Erhebungszeitärumen festgestellt werden 
(z = - 0,749; n = 264; p = 0,320). Anhand des Wilcoxon-Test wurden Wertepaare mit 
Abnahme, Zunahme oder keiner Änderung des Scores um mindestens eine potentiell 
unangemessene AM-Verschreibung zwischen den Erhebungszeiträumen ermittelt (Siehe 
Tabelle 4). 89,5 % der Pflegeheiheimbewohnenden hatte zur Basiserhebung mindestens eine 
potientiell unangemessene AM-Verschreibung (n = 238; 89,5 %). Bei 26,5 % der Heim-
bewohnenden mit mindestens einer unangemessenen Verschreibung zur Basiserhebung wurde 
eine Reduktion des Scores gesehen. Bei 56,1 % der gesamten Pflegeheimpopulation änderte 
sich der Score hingegen nicht. Bei 20,1 % der Pflegeheimbewohnenden war eine Zunahme des 
Scores um mindestens eine unangemessene Verschreibung zu verzeichnen (Siehe Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Anzahl und Anteil der Pflegeheimbewohnenden mit Abnahme, Zunahme und keiner Änderung des 
Summen-Scores um mindestens eine unangemessene AM-Verordnung an der gesamten Pflegeheimpopulation 
(n = 268) zwischen QS1 und QS2. 
Abnahme (n [%]) 63 (26,5)* 
Keine Änderung (n [%]) 148 (56,1)1 
Zunahme (n [%]) 53 (20,1)1 
1) 4 fehlende Score-Vergleiche, n = 264; *Anteil der Pflegeheimbewohnenden mit mindestens einer potentiell 







4.3 Komponenten des Summen-Scores an potentiell unangemessenen Arznei-
mittelverschreibungen 
 
Zur Basiserhebung zeigten 12,3 % der Dauermedikation Ratings aufgrund einer inadäquaten 
Indikation. 1 – 4,4 % der Dauermedikamente sind derweil für die restlichen Score-Komponen-
ten inadäquat verschrieben wurden. Weitere unangemessene AM-Verordnungen waren bei 
20,4 % der Bedarfsmedikation und 23,3 % der zerkleinerten Medikation zu sehen. Im Vergleich 
zur QS2 änderten sich die Prozentsätze der einzelnen Score-Komponenten um 0 – 1,7 % nur 
geringfügig. Von insgesamt 266 Pflegeheimbewohnenden, die zur QS1 mindestens ein Medi-
kament (Dauermedikation und/oder Bedarfsmedikation) erhielten, hatten 89,5 % mindestens 
eine potentiell unangemessene AM-Verordnung. 58,1 % der 265 Pflegeheimbewohnenden mit 
Dauermedikation zeigten hierbei mindestens ein Arzneimittel ohne adäquate Indikation. Da-
hingegen fand sich bei 81,3 % der 16 Pflegeheimbewohnenden mit Notwendigkeit der Zerklei-
nerung der Medikation mindestens eine inadäquate Zubereitung. Wiederum zeigten sich zur 
QS2 nur geringfügige Unterschiede der Prozentsätze von 0 – 3,6 %.  
Beim Vergleich der einzelnen Score-Komponenten vor und nach der AMTS-AMPEL-Interven-
tion konnte zudem kein signifikanter Unterschied durch den Wilcoxon-Test aufgedeckt werden 






Tabelle 7: Komponenten des Summen-Scores für potentiell unangemessene AM-Verschreibungen. 
Score-Komponenten Ratings an potentiell unangemesse-
nen AM-Verschreibungen 




























n = 264) 
(n [%]) 
Indikation 248 (12,3)  252 (12,6)  154 (58,1)  154 (58,3)  - 0,253 (0,800)  
Dosierung 89   (4,4)1 88   (4,4)2 81 (30,7)1 79 (29,9)2 - 0,229 (0,819)2 
Therapiedauer 84   (4,2)  77   (3,9)  72 (27,1)  62 (23,5)  - 1,012 (0,311)  
Arzneimittelinteraktion 82   (4,1)  86   (4,3)  70 (26,4)  72 (27,3)  - 0,187 (0,852)  
PRISCUS – Arzneimittel 66   (3,2)  62   (3,1)  60 (22,6)  55 (20,8)  - 1,000 (0,317)  
Doppelverordnung 61   (3,0)  59   (3,0)  55 (20,8)  54 (20,5)  - 0,535 (0,593)  
Gegenanzeige aufgrund Erkrankung 52   (2,5)  49   (2,4)  46 (17,4)  41 (15,5)  - 0,728 (0,467)  
Einnahmezeitpunkt 20   (1,0)  23   (1,2)  20   (7,5)  23   (8,7)  - 1,342 (0,180)  
Bedarfsmedikation* 66 (20,4)  71 (19,8)  43 (23,5)  50 (26,5)  - 0,798 (0,425)  
Zubereitung der Medikation  
bei Notwendigkeit der Zerkleinerung** 
 
24 (23,3)  
 
21 (21,6)  
 
13 (81,3)  
 
13 (81,3)  
  
- 1,732 (0,083)  
1) 2 fehlende Ratings, 2) 4 fehlende Ratings; * Anteil der potentiell unangemessenen BM-Verschreibungen an der BM (QS1: n = 323; QS2: n = 359) bzw. bei Pflegeheimbewoh-
nenden mit BM (QS1: n = 183; QS2: n = 189). ** Anteil der potentiell unangemessenen Medikationszubereitungen an der zerkleinerten Medikation (QS1: n = 103; QS2: n = 97) 





Von den 792 potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen im Zeitraum der ersten Quer-
schnittserhebung der Pflegeheimpopulation zählten 248 ungegessene Verschreibungen zur 
Score-Komponente „Indikation“ (n = 248; 31,3 %). Mit größerem Abstand folgten die Kom-
ponenten „Dosierung“ (n = 89; 11,2 %), „Therapiedauer“ (n = 84; 10,6 %) und „Arzneimit-
telinteraktion“ (n = 82; 10,4 %). Die Score-Unterpunkte „PRISCUS-Arzneimittel“, „Bedarfs-
medikation“, „Doppelverordnung“ und „Gegenanzeige aufgrund Erkrankung“ nahmen einen 
Anteil von 9,0 % bis 6,0 % ein. Schließlich folgten die Komponenten „Zubereitung der Medi-
kation bei Notwendigkeit der Zerkleinerung“ und „Einnahmezeitpunkt“ mit einem Anteil von 
gleich bzw. kleiner als 3,0 % (Siehe Abbildung 2). 
 
Abbildung 2: Anzahl und Anteil der potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen je Score-Komponente an 






Gemäß der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen(ATC)-Klassifikation wurden die am häu-
figsten vorkommenden therapeutischen Hauptgruppen der Score-Komponenten „Indikation“, 
„Dosierung“, „Therapiedauer“ und „PRISCUS-Arzneimittel“ ausgezählt (Siehe Abbildung 2). 
Häufigste Arzneimittelgruppen der Kategorie „Indikation“ (n = 248; 100 %) waren zur Basis-
erhebung Mittel bei säurebedingten Erkrankungen (n = 65; 26,2 %), gefolgt von Antihämorr-
hagika (n = 25; 10,1 %). Bei der Kategorie „Dosierung“ (n = 89; 100 %) standen auch Mittel 
bei säurebedingten Erkrankungen an oberster Stelle (n = 51; 57,3 %), mit größeren Abstand 
gefolgt von Mitteln mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) 
(n = 8; 9,0 %). Im Score-Unterpunkt „Therapiedauer“ (n = 84; 100 %) führten Psycholeptika 
(n = 33; 39,3 %) und dermatologische Corticosteroid-Zubereitungen [n = 27, (32,1 %)]. 
Schließlich standen bei „PRISCUS-Arzneimittel“ (n = 66; 100 %) Psycholeptika (n = 23; 
34,8 %) an der Spitze. Psychoanaleptika folgten an zweiter Stelle (n = 19; 28,8 %) (Siehe Ta-
belle 8). 
 
Tabelle 8: ATC-Arzneimittelgruppen der drei häufigsten Score-Komponenten an potentiell unangemessenen Arz-












Pantoprazol (50), Omeprazol (10), Esome-





Acetylsalicylsäure (15), Clopidogrel (3), Di-
pyridamol (2), Enoxaparin (2), Phenpro-
coumon (2), Apixaban (1)  
Dosierung  







Pantoprazol (42), Esomeprazol (4), Ome-




Mittel mit Wirkung auf 
das RAAS 
Ramipril (7), Lisinopril (1) 
Therapie-
dauer 






Risperidon (17), Zopiclon (7), Lo-
razepam (4), Nitrazepam (2), 
Aprazolam (1), Brotizolam (1), Chlordia-







Betamethason (12), Flupredniden (6), 
Clobetasol (2), Dexamethason (2), Hydro-
cortison (2), Diflucortolon (1), Pred-






Des Weiteren wurden alle identifizierten PRISCUS-Medikamente nach ihrer Häufigkeit in ei-
nem Balkendiagramm veranschaulicht. Hydroxyzin (n = 9), Amitriptylin (n = 7) und Doxepin 
(n = 7) waren in dieser Studienpopulation die am häufigsten verschriebenen potenziell inadä-
quaten Medikamente gemäß der PRISCUS-Liste (Siehe Abbildung 3). 
 
Abbildung 3: Anzahl der PRISCUS-PIM (n = 66) zur QS1. 
 













































Hydroxyzin (9), Zopiclon (> 3,75mg pro 
Tag) (4), Haloperidol (> 2mg) (3), Cloza-
pin (2), Nitrazepam (2), Brotizolam (1), 





Amitriptylin (7), Doxepin (7), Tri-






4.4 Anzahl der Medikamente und der täglichen Applikationsdosen 
 
Ein Median von 9 Medikamenten (Median = 9; Mittelwert = 8,7, SD = 3,5; Summe = 2 337) 
und 10 täglichen Arzneimittelapplikationen (Median = 10; Mittelwert = 10,3; SD = 5,0) 
konnte je Pflegeheimbewohner*in in der gesamten Pflegeheimpopulation zur Basiserhebung 
identifiziert werden. Die Anzahl der Medikamente setzte sich hierbei aus der Anzahl der Dau-
ermedikamente (Median = 8; Mittelwert = 7,5; SD = 3,1; Summe = 2 014) und der Anzahl der 
Bedarfsmedikamente (Median = 1; Mittelwert = 1,2; SD = 1,1; Summe = 323) zusammen. Zur 
zweiten Querschnittserhebung kam es zum Abfall des Medians und der Summe der Dauerme-
dikamente (Median = 7; Summe = 1986). Dahingegen war zur QS2 auch eine Zunahme der 
Summe der Bedarfsmedikamente zu verzeichnen (Summe = 359). Mediane, Mittelwerte und 
Summen der restlichen Werte änderten sich dagegen zur zweiten Datenerhebung eher gering-
fügig (Siehe Tabelle 9). 
 
Tabelle 9: Anzahl der Medikamente (Dauermedikamente, Bedarfsmedikamente) und der täglichen Arzneimittel-
applikationen der gesamten Pflegeheimpopulation (n = 268) mit Vergleich zwischen QS1 und QS2. 
AM-Auszählungen  
je Pflegeheimbewohner*in 
QS1 QS2 Vergleich der AM-
Auszählungen zwi-
schen QS1 und QS2 
(Wilcoxon-Test:  
z-Wert [p-Wert]) 






9 (6,25 – 11) 
8,7 (3,5) 
0 – 18 
2 337 
 
9 (6 – 11) 
8,75 (3,7) 
0 – 20 
2 345 
 
- 0,073 (0,942) 






8 (5 – 10) 
7,5 (3,1) 
0 – 17 
2 014 
 
7 (5 – 9) 
7,4 (3,3) 
0 – 19 
1 986 
 
- 1,090 (0,276) 







1 (0 – 2) 
1,2 (1,1) 
0 – 5  
323 
 
1 (0 – 2) 
1,3 (1,2) 
0 – 5  
359 
 







QS1 QS2 Vergleich der AM-
Auszählungen zwi-
schen QS1 und QS2 
(Wilcoxon-Test: 
z-Wert [p-Wert]) 
Anzahl der täglichen Arznei-
mittelapplikationen  
Median (ICR)  




10 (7 – 14) 
10,3 (5,0) 
0 – 25 
 
 
10 (6 – 14) * 
10,3 (5,3) * 
0 – 27 * 
 
 
- 0,119 (0,905) * 
ICR Interquartilsabstand, SD Standardabweichung; *) 2 fehlende tägliche Arzneimittelapplikationen, n = 266. 
 
Entsprechend der Anzahl der Medikamente je Pflegeheimbewohner*in wurde die Anzahl der-
jenigen Bewohner*innen ermittelt, die 0 – 4, 5 – 9, 10 – 14 und 15 – 19 Wirkstoffe in der ersten 
und zweiten Querschnittserhebung einnahmen. Die Mehrheit der Pflegeheimbewohnenden er-
hielt 5 – 9 Medikamente in der Basiserhebung (n = 126; 47,0 %), lediglich 17 Bewohnende 
nahmen 15 und mehr Medikamente in der QS1 zu sich (n = 17; 6,3 %). In der QS2 zeigte sich 
ein ähnliches Bild. 134 Pflegeheimbewohnende bezogen 5 – 9 Wirkstoffe (n = 134; 50,0 %), 
während nur 20 Heimbewohnende 15 und mehr Medikamente konsumierten (n = 20; 7,5 %) 
(Siehe Tabelle 10). 
 
Tabelle 10: Anzahl und Anteil der Pflegeheimbewohnenden je Gruppierung der Anzahl an Medikamenten der 
gesamten Pflegheimpopulation (n = 268 [100 %]) zur QS1 und QS2. 




0 – 4  31 (11,6) 28 (10,4) 
5 – 9  126 (47,0) 134 (50,0) 
10 – 14  94 (35,1) 86 (32,1) 
15 und mehr 17   (6,3) 20   (7,5) 
 
Zudem wurde die Anzahl der Pflegeheimbewohnenden gezählt, die 0 – 4, 5 – 9, 10 – 14, 15 – 
19 und 20 und mehr Arzneimittelapplikationen pro Tag erhielten. In diesem Fall hatten Bewoh-
nende mit 5 – 9 tägliche Applikationen (n = 95; 35,4 %) und Bewohnende mit 10 – 14 tägliche 
Applikationen (n = 91; 34,0 %) im Zeitraum der ersten Querschnittsanalyse die Mehrheit. Le-
diglich 13 Heimbewohnende nahmen 20 und mehr Arzneimittelapplikationen pro Tag in der 
QS1 ein (n = 13; 4,9 %). In der QS2 änderte sich die Verteilung nur im geringen Maße. Wei-
terhin führten Pflegeheimbewohnende mit 5 – 9 täglichen Applikationsdosen (n = 94; 35,1 %) 





wieder Bewohner*innen mit 20 und mehr Arzneimittelapplikationen pro Tag (n = 18; 6,7 %) 
(Siehe Tabelle 11). 
 
Tabelle 11: Anzahl und Anteil der Pflegeheimbewohnenden je Gruppierung der Anzahl an täglichen Arzneimit-
telapplikationen der gesamten Pflegeheimpopulation (n = 268 [100 %]) zur QS1 und QS2. 






0 – 4  33 (12,3) 37 (13,8) 
5 – 9  95 (35,4) 94 (35,1) 
10 – 14  91 (34,0) 83 (31,0) 
15 – 19  36 (13,4) 34 (12,7) 
20 und mehr 13   (4,9) 18   (6,7) 
*2 fehlende Werte für tägliche Arzneimittelapplikationen. 
 
Bei Vergleich der Anzahl der Medikamente bzw. täglichen Arzneimittelapplikationen wurde 
anhand des Wilcoxon-Testes eine signifikante Zunahme der Anzahl der Bedarfsmedikamente 
+je Pflegeheimbewohner*in (z = - 3,133; n = 268; p = 0,002) aufgedeckt. Bei den restlichen 
AM-Auszählungen war kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Erhebungszeiträumen 
zu sehen (Siehe Tabelle 10). 
 
 
4.5 Zusammenhang zwischen potentiell unangemessenen Arzneimittelver-
schreibungen und Anzahl der Medikamente, Alter, Pflegestufe und Ge-
schlecht 
 
Anhand von bivariaten Korrelationsmodellen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl unangemessener AM-Verordnungen mit der Anzahl der Medikamente (Spe-
armans Rho: r = 0,515; p = 0,000; n = 266) sowie dem Alter (Spearmans Rho: r = - 0,129; 
p = 0,036; n = 266). Eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl unangemessener AM-
Verordnungen mit Pflegestufe (Spearmans Rho: r = 0,119; p = 0,052; n = 266) und der Anzahl 
der Medikamente mit Alter (Spearmans Rho: r = - 0,078; p = 0,202; n = 268) und Pflegestufe 
(Spearmans Rho: r = - 0,016; p = 0,799; n = 268) war hingegen nicht zu erkennen. Insgesamt 
entsprach die signifikante, positive Korrelation zwischen Anzahl an unangemessen Verordnun-





der negative Zusammenhang von unangemessenen AM-Verordnungen mit Alter nur einem 
schwachen Effekt nach Cohen (1992) zugeordnet werden. 
 
Mit Hilfe einer multivariaten, logistischen Regressionsanalyse konnte der Einfluss der Anzahl 
der Medikamente, des Alters, der Pflegestufe und des Geschlechtes auf das Vorhandensein von 
mindestens einer potentiell unangemessenen AM-Verordnung betrachtet werden. Das Regres-
sionsmodell war insgesamt signifikant (Chi-Quadrat = 42,992; p = 0,000; n = 268). Bei der 
Analyse war allein der Zusammenhang mit der Anzahl der Medikamente signifikant (Odds Ra-
tio (95% Konfidenzintervall (CI)): 1,556 (1,32 – 1,83); p = 0,000), während die Zusammen-
hänge mit Alter (Odds Ratio (95% CI): 0,934 (0,93 – 1,03); p = 0,448), Pflegestufe (Odds Ratio 
(95% CI): 1,391 (0,76 – 2,55); p = 0,286) und Geschlecht (Odds Ratio (95% CI): 1,558 (0,55 
– 4,45); p = 0,408) nicht signifikant waren. Insgesamt stieg die relative Wahrscheinlichkeit 
eine unangemessene AM-Verordnung zu erhalten um 55,6 %, sofern ein weiteres Medikament 
verordnet wurde. Dem multivariaten logistischen Regressionsmodell (R-Quadrat nach Nagel-
kerke = 0,305) konnte hierbei ein mittlerer Effekt nach Cohen (1992) zugeschrieben werden.  
 
 
4.6 Charakteristika, Summen-Scores an potentiell unangemessen Arzneimittel-
verschreibungen und Anzahl der Medikamente der einzelnen Pflegeheim-
populationen 
 
Die Studienpopulation umfasste Pflegeheimbewohnende von insgesamt 8 Pflegeheimen. Von 
den insgesamt 268 Studienteilnehmenden (n = 268; 100 %) kam die Mehrzahl der Teilnehmen-
den aus Pflegeheim 7 (n = 48; 17,9 %). Der kleinste Anteil an Teilnehmenden war dem Pfle-
geheim 3 zuzuordnen (n = 10; 3,7 %). Das durchschnittliche Alter der Pflegeheimbewohnen-
den in den einzelnen Pflegeheimen entsprach nahezu dem Mittelwert der gesamten Population 
von 80,9 Jahren (Mittelwert = 80,9, SD = 9,63).  Zudem war die Mehrheit der Studienteilneh-
menden in den einzelnen Pflegeheimen weiblich. Mit Blick auf die Verteilung der Pflegestufen 
gab es Abweichungen der prozentualen Verteilung von Pflegeheimbewohnenden mit Pflege-
stufe 1, 2 oder 3 im Vergleich mit der Gesamtpopulation. Hervorzuheben ist, dass die Popula-
tion aus Pflegeheim 6, 3 und 1 den größten Anteil an projektteilnehmenden Pflegeheimbewoh-
nenden mit Pflegestufe 1 (Pflegheim 6: 61,5 %; Pflegeheim 3: 60,0 %; Pflegeheim 1: 52,5 %) 





größten prozentualen Anteil an projektteilnehmenden Bewohnenden mit Pflegestufe 3 (Pflege-
heim 5: 30,0 %; Pflegeheim 2: 25,7 %) (Siehe Tabelle 12). 
 
Für alle projektteilnehmenden Pflegeheime in MV wurden Anzahl der Medikamente und Sum-
men-Scores an potentiell unangemessenen AM-Verordnungen einzeln beschrieben und ein 
Vergleich der Variablen vor und nach circa 6 Monate Laufzeit der AMTS-AMPEL-Intervention 
durchgeführt. Bei Pflegeheim 2 konnte ein signifikanter Unterschied des Summen-Scores auf-
gedeckt werden (Wilcoxon-Test: z = - 2,471; p = 0,013) mit konstantem Median und zuneh-
mendem Mittelwert zwischen QS1 und QS2 (QS1: Mittelwert = 3,2; QS2: Mittelwert = 3,7). 
Auch bei Pflegeheim 6 fand sich ein signifikanter Unterschied der Anzahl der Medikamente 
(Wilcoxon-Test: z = - 2,205; p = 0,027) mit konstantem Median und Zunahme der Mittelwerte 
zwischen QS1 und QS2 (QS1: Mittelwert = 9,6; QS2: Mittelwert = 10,2). Dahingegen kam es 
in Pflegeheim 3 zu einer signifikanten Reduktion der Anzahl der Medikamente (Wilcoxon-Test: 
z = - 2,214; p = 0,027 ) mit Abnahme des Medians, des Mittelwertes (QS1: Median = 11, Mit-
telwert = 11,1; QS2: Median = 9,5, Mittelwert = 9,8) und des Summen-Scores (t-Test: 
t = 2,409; p = 0,039) ebenfalls mit Abnahme des Medians und des Mittelwertes (QS1: Me-
dian = 4,5, Mittelwert = 4,4; QS2: Median = 2,5, Mittelwert = 3,0) zwischen QS1 und QS2. 
Ein Trend zur Abnahme des Summen-Scores war bei Pflegeheim 5 (Wilcoxon-Test: 
z = - 1,724; p = 0,085) zu verzeichnen mit Abnahme des Medians und Mittelwertes (QS1: Me-
dian = 3, Mittelwert = 3,0; QS2: Median = 2, Mittelwert = 2,7) zwischen beiden Erhebungs-
zeiträumen. In den restlichen Pflegeheimen war kein signifikanter Unterschied der Anzahl der 
Medikamente und des Summen-Scores vor und nach circa 6 Monate Laufzeit der Intervention 
zu sehen. (Siehe Tabelle 13). 
Auf Grundlage der in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnisse kann ein Abbild der Medikati-
onsangemessenheit, der Polypharmazie und des Effekts der AMTS-AMPEL-Intervention für 





Tabelle 12: Allgemeine Charakteristika der einzelnen Pflegeheime zur QS1. 
Pflegeheim Anzahl der Pflegeheim-
bewohnende 
(n [%]) 






1 (n [%]) 2 (n [%]) 3 (n [%]) 
1 40 (14,9) 82,3   (9,5) 32 (80,0) 21 (52,5) 15 (37,5) 4 (10,0) 
2 35 (13,1) 80,4 (11,0) 28 (80,0) 13 (37,1) 13 (37,1) 9 (25,7) 
3 10   (3,7) 81,0   (7,1) 7 (70,0) 6 (60,0) 3 (30,0) 1 (10,0) 
4 32 (11,9) 78,8 (10,6) 22 (68,8) 13 (40,6) 15 (46,9) 4 (12,5) 
5 30 (11,2) 80,9   (8,6) 21 (70,0) 7 (23,3) 14 (46,7) 9 (30,0) 
6 39 (14,6) 81,9   (9,1) 29 (74,4) 24 (61,5) 10 (25,6) 5 (12,8) 
7 48 (17,9) 81,8 (10,1) 38 (79,2) 15 (31,3) 25 (52,1) 8 (16,7) 
8 34 (12,7) 79,7   (9,0) 22 (64,7) 10 (29,4) 17 (50,0) 7 (20,6) 





Tabelle 13: Anzahl der Medikamente und Summen-Scores an potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen je Pflegeheimbewohner*in den einzelnen Pflegeheimen mit Ver-
gleich zwischen QS1 und QS2 




Vergleich der Anzahl 
der Medikamente zwi-
schen QS1 und QS2 
 
(Wilcoxon-Test:z [p]; 
t-Test: t [p]) 






Vergleich der Scores an 
potentiell unangemesse-
nen AM-Verschreibungen 
zwischen QS1 und QS2 
 
(Wilcoxon-Test:z [p]; 
t-Test: t [p])  QS1 QS2 QS1 QS2 
Pflegeheim 1 
(n = 40) 
8 (6 – 10) 
8,3 (3,7) 
1 – 18 
8,5 (6–10,75) 
8,5 (3,7) 
1 – 17 
t = - 0,926 
(0,360) 
2 (1 – 4)1 
2,6 (2,2)1 
0 – 81 
1001 
2 (1 – 4)1 
2,6 (2,0)1 
0 – 71 
1021 
z = - 0,294 
(0,768)1 
Pflegeheim 2 
(n = 35) 
9 (7 – 11) 
9,3 (3,5) 
1 – 18 
9 (6 – 11) 
9,4 (3,9) 
4 – 18 
t = - 0,278 
(0,782) 
3 (1 – 4) 
3,2 (2,4) 
0 – 10 
112 
3 (2 – 5)2 
3,7 (2,6)2 
0 – 122 
1272 
z = - 2,471 
(0,013)2 
Pflegeheim 3 
(n = 10)  
11 (9,5-12,5) 
11,1 (2,6) 
7 – 16 
9,5 (8 – 10,5) 
9,8 (2,6) 
7 – 16 
z = - 2,214 
(0,027) 
 
4,5 (1,75 – 7) 
4,4 (2,9) 




0 – 7 
30 
t = 2,409 
(0,039) 
Pflegeheim 4 
(n = 32) 
8,5 (5,25-10) 
8,1 (3,2) 
2 – 16 
9 (6-11) 
8,4 (3,3) 
2 – 17 
t = - 0,888 
(0,381) 
3 (2 – 4,75) 
3,3 (2,1) 
0 – 10 
106 
3 (2 – 5) 
3,4 (2,1) 
0 – 10 
110 
z = -0,355 
(0,722) 









Vergleich der Anzahl 
der Medikamente zwi-
schen QS1 und QS2 
 
(Wilcoxon-Test:z [p]; 
t-Test: t [p]) 






Vergleich der Scores an 
potentiell unangemesse-
nen AM-Verschreibungen 
zwischen QS1 und QS2 
 
(Wilcoxon-Test:z [p]; 
t-Test: t [p]) 
QS1 QS2 QS1 QS2 
Pflegeheim 5 
(n = 30) 
9 (7,75 -13) 
9,6 (3,8) 
0 – 16 
9 (6 – 12,25) 
9,2 (3,9) 
0 – 16 
t = 1,204 
(0,238) 
3 (1 – 4,5)3 
3,0 (2,3)3 
0 – 93 
873 
2 (1 – 4)3 
2,7 (2,5)3 
0 – 93 
773 
z = - 1,724 
(0,085) 
Pflegeheim 6 
(n = 39) 
10 (7 – 12) 
9,6 (3,5) 
2 – 18 
10 (7 – 12) 
10,2 (3,3) 
5 – 20 
z = - 2,205 
(0,027) 
2 (1 – 4) 
2,6 (1,9) 
0 – 8 
102 
2 (2 – 4) 
2,8 (2,1) 
0 – 10 
108 
z = - 1,012 
(0,311) 
Pflegeheim 7 
(n = 48) 
8 (6 – 10) 
7,8 (2,8) 
2 – 14 
7 (5 – 10) 
7,6 (3,1) 
0 – 13 




0 – 8 
130 
2 (1 – 4) 
2,5 (1,9) 
0 – 9 
121 
z = - 0,901 
(0,368) 
Pflegeheim 8 
(n = 34) 
8 (5 – 11) 
8,1 (4,0) 
0 – 16 
8 (4,75-12) 
8,0 (4,6) 
0 – 17 
t = 0,109 
(0,913) 
2,5 (1,75 – 4,25) 
3,0 (2,5) 
0 – 10 
101 
2 (1 – 3,5)4 
2,8 (2,7)4 
0 – 114 
934 
z = - 1,079 
(0,281) 
ICR Interquartilsabstand, SD Standardabweichung; 3) n = 29, 4) n = 33.




5 Diskussion und Zusammenfassung 
 
5.1 Prävalenz von potentiell unangemessenen Arzneimittelverschreibungen 
 
Circa 9 von 10 der untersuchten Pflegebedürftigen aus Mecklenburg-Vorpommern (MV) zeig-
ten mindestens eine unangemessene Arzneimittel(AM)-Verschreibung, wobei pro Kopf durch-
schnittlich ein Summen-Score von 2,9 ± 2,2 unangemessenen Verordnungen zu verzeichnen 
war. Hervorzuheben ist, dass allein 12,3 % der Dauermedikamente eine inadäquate Indikation 
besaßen und 58,1 % der Pflegebedürftigen, welche auch Dauermedikation erhielten, mindes-
tens eine unangemessene Indikation zur Basiserhebung zeigten. Circa 1 – 4 % der Dauermedi-
kamente wiesen letztendlich bei bis zu einem Drittel der Pflegeheimbewohnenden mit Ein-
nahme von Dauermedikation unangemessene Ratings jeweils in den restlichen Komponenten 
des Summen-Scores auf. Ebenfalls ist anzumerken, dass 23,5 % der Pflegeheimbewohnenden 
mit Bedarfsmedikation und 81,3 % der Pflegeheimbewohnenden mit Notwendigkeit einer zer-
kleinerten Medikation mindestens eine entsprechende unangemessene Verordnung aufwiesen. 
Die Komponenten des Summen-Scores an potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen 
lassen sich den Komponenten des Medication-Appropriatness-Index (MAI), einer impliziten 
Methode der Medikationsbewertung, gegenüberstellen. Der MAI und der Summen-Score für 
potentiell unangemessene AM-Verschreibungen teilen folgende Bewertungskategorien: „Indi-
kation“, „Dosierung“, „Arzneimittelinteraktion“, „Gegenanzeige aufgrund Erkrankung“, „Dop-
pelverordnung“ und „Anwendungsdauer“ (HANLON ET AL. 1992).  
In einer schwedischen Interventionsstudie von BERGKVIST ET AL. über ältere, überwiegend 
weibliche, stationäre Patient*innen wurde der MAI zur Bewertung der Angemessenheit der 
Medikation einer Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) herangezogen. Die MAI-
Dimensionen mit den häufigsten Ratings waren „Indikation“, „Anwendungsdauer“ und „Wirt-
schaftlichkeit“. Die Forschungsgruppe wies darauf hin, dass beide zuletzt genannten Dimensi-
onen bei unangemessener Indikation automatisch ein Rating erhielten. Zu Studienbeginn wur-
den bei 17 %, bzw. 29 % der regulären Medikation keine Indikation bei 54 % der Studienteil-
nehmenden der IG bzw. 88 % der Teilnehmenden der KG identifiziert.  Eine weitere Gemein-
samkeit mit der vorliegenden Arbeit ist ein hoher Prozentsatz an Studienteilnehmenden mit 
mindestens einem unangemessenen Rating. In der Studie wurden 86 %, bzw. 96 % der 




Teilnehmenden der IG bzw. der KG mit mindestens einer unangemessenen Verordnung zur 
Grunderhebung detektiert (BERGKVIST ET AL. 2009). 
In einer weiteren amerikanischen Studie von HANLON ET AL. wurden auch die einzelnen Kom-
ponenten des MAI genauer beleuchtet. Bei 42,57 % der älteren, gebrechlichen, hauptsächlich 
männlichen, stationären Studienteilnehmenden wurden 8,94 % der regulären Medikamente mit 
mindestens einer nicht-vorhandenen Indikation aufgedeckt. Zudem wurden auch größere An-
teile an Medikamenten mit unangemessener „Wirtschaftlichkeit“ (18,10 %), „Anwendbarkeit“ 
(12,41 %), „Dosierung“ (11,48 %) und „Anwendungsdauer“ (10,19 %) gezeigt. Auch hier de-
monstrierte das amerikanische, wissenschaftliche Team einen hohen Anteil von 91,94 % an 
Studienteilnehmenden mit mindestens einer unangemessenen AM-Verschreibung (HANLON ET 
AL. 2004). 
Folgende Studien mit jedoch weit unterschiedlicheren Studienpopulationen zeigten weitere 
Konstellationen an häufigen Prävalenzen von MAI-Dimensionen bezogen auf die Medikation. 
Bei SCHMADER ET AL. waren die Kriterien „Anwendungssicherheit“ (32,4 %), „Wirtschaftlich-
keit“ (29,7 %) und „Anwendbarkeit“ (20,3 %) bei älteren, amerikanischen, ambulanten Pati-
ent*innen mit ≥ 5 verschriebenen regulären Medikamenten führend (SCHMADER ET AL. 1994). 
Eine weitere amerikanische Forschungsgruppe, SOMERS ET AL., zeigte höchste Rankings für 
„korrekte Arzneimittelauswahl“, „Nebenwirkung“ und „Arzneimittelinteraktion“ bei Anwen-
dung eines modifizierten MAI in einer geriatrischen, stationären Studienpopulation (SOMERS 
ET AL. 2012). Letztendlich detektierten die maltesischen Forschenden WEST ET AL. hohe Anteile 
von MAI – Ratings innerhalb der Dimensionen „Anwendungssicherheit“, „Dosierung“ und 
„Therapiedauer“ bezogen auf die Medikation bei ambulanten, hauptsächlich männlichen Stu-
dienteilnehmenden mit einem niedrigeren Durchschnittsalter von 67  ± 17 Jahren (WEST ET AL. 
2012). 
 
Trotz überschaubarer Anzahl an Studien mit ähnlicher Studienpopulation und Analyse der Zu-
sammensetzung des MAI kann gezeigt werden, dass die Prävalenzen der Score-Komponenten 
eher heterogen vertreten waren. Die Komponente „Indikation“ konnte hierbei neben „Wirt-
schaftlichkeit“, „Anwendungssicherheit“, „Anwendbarkeit“, „Therapiedauer“ und „Dosie-
rung“ durchaus unter den Kriterien mit hoher Prävalenz in der Literatur gefunden werden. Au-
ßerdem zeigte sich, dass ebenfalls der Anteil an älteren Menschen mit mindestens einer 




potentiell unangemessenen AM-Verordnung von 86 – 100 % äußerst hoch ausfiel (SCHMADER 
ET AL. 1994; HANLON ET AL. 2004; BERGKVIST ET AL. 2009; WEST ET AL. 2012). 
Nachfolgend wird ein Augenmerk auf ausgewählte Arzneimittel bzw. Arzneimittelgruppen mit 
hoher Prävalenz in den drei häufigsten Score-Dimensionen und auf die PRISCUS-Medika-
mente zur Basiserhebung gelegt. 
 
 
5.2 Deskription der Komponenten des Summen-Scores an potentiell unange-
messenen Arzneimittelverschreibungen 
 
In der dargelegten Medikationsbewertung erhielten die Protonen-Pumpen-Inhibitoren (PPI) die 
meisten Ratings innerhalb der Score-Komponenten „Indikation“ und „Dosierung“. Antihämor-
rhagika folgten an zweiter Stelle innerhalb der Kategorie „Indikation“ und Mittel mit Wirkung 
auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) innerhalb der Kategorie „Dosierung“. 
Inadäquate Dosierungen wurden vermehrt bei PPI registriert, bei welchen eine Indikation zur 
prophylaktischen Dosierung entsprechend der Fachinformation bestand (zum Bespiel Gabe von 
Pantoprazol-ratiopharm® 20 mg magensaftresistente Tabletten zur Prävention von nicht-stero-
idalen-Antirheumatika-induzierten gastrointestinalen Ulzera bei Risikopatienten (RATIOPHARM 
GMBH)) und trotzdem eine therapeutische Dosis verabreicht wurde. Dahingegen wurde bei Mit-
teln mit Wirkung auf das RAAS zum Teil die zugelassene Höchstdosis überschritten oder die 
Dosis nicht an eine eingeschränkte Nierenfunktion angepasst. Psycholeptika, insbesondere Ris-
peridon, und dermatologische Steroidzubereitungen waren indessen vermehrt in der dritthäu-
figsten Score-Komponente „unangemessene Therapiedauer“ vertreten. Risperidon wurde ver-
mehrt bei dementen Pflegebedürftigen dauerhaft verabreicht, bei welchen Risperidon bei an-
haltenden Aggressionen jedoch nur für bis zu 6 Wochen zugelassen ist. In einer beispielhaften 
Fachinformation für Risperidon wurde diesbezüglich auf eine erhöhte Mortalität bei älteren 
Menschen mit Demenzerkrankungen bei Einnahme des Medikamentes hingewiesen (RATI-
OPHARM GMBH). Komplikationen der langfristigen Anwendung von topischen Sterodien sind 
hingegen regelmäßig kutane Nebenwirkungen, u. a. Atrophie, Striae, Rosacea, periorale Der-
matitis, Akne und Purpura, gemäß einer Publikation von HENGGE ET AL. 2006. Das Forscher-
team wies auf eine spärliche und inkomplette Meldekultur von beobachteten unerwünschten 




Arzneimittelreaktionen von topischen Steroiden trotz Pflicht zur Berichterstattung hin 
(HENGGE ET AL. 2006). Häufigkeitsangaben von Nebenwirkungen dermatologischer Steroidzu-
bereitungen sind folglich in Frage zu stellen, weshalb auch in dieser Arzneimittelgruppe Acht-
samkeit auf eine angemessene Verschreibung gelegt werden sollte. 
 
Hervorzuheben ist die Problematik der vermehrten unangemessenen Verschreibung von PPI. 
Eine irische Studie von O'SULLIVAN ET AL., ausgelegt zur Detektion von unangemessenen AM-
Verschreibungen mittels STOPP-Kriterien in Pflegeheimen, identifizierte ebenfalls PPI als die 
häufigsten unangemessen verordneten Medikamente. Entsprechend der STOPP-Kriterien be-
kamen PPI bei maximaler therapeutischer Dosierung über einen Zeitraum länger als 8 Wochen 
ohne valide Indikation ein Rating (O'SULLIVAN ET AL. 2013). Bezogen auf die Gesamtbevölke-
rung machte auch ein Review von BOGHOSSIAN ET AL. zur Absetzung versus Fortsetzung von 
PPI auf die inadäquate Verschreibung von PPI aufmerksam. Laut Review wäre eine extensive 
Nutzung von PPI in der breiten Bevölkerung ohne Monitoring und Neubewertung zu sehen. 
Offenbar nützten mehr als 20 %  der Menschen weltweit PPI ohne adäquate Indikation (BO-
GHOSSIAN ET AL. 2017). Neben der vermehrten unangemessenen Nutzung von PPI sind auch 
ernstzunehmende Nebenwirkungen der PPI zu sehen. Laut einer beispielhaften Fachinforma-
tion für Pantoprazol zählten gutartige Drüsenpolypen des Magenfundus zu häufigen Nebenwir-
kungen. Kopfschmerzen, Diarrhö, Schlafstörungen, Asthenie, erhöhte Leberenzyme, Aus-
schlag und Frakturen der Hüfte, des Handgelenks und der Wirbelsäule seien u. a. gelegentliche 
Nebenwirkungen (RATIOPHARM GMBH). Ein Review der Evidenz von MAES ET AL. fasste kürz-
lich zusammen, dass PPI-Einnahme mit einem erhöhten Risiko für die Nebenwirkungen Oste-
oporose-bedingte Frakturen, Clostridium-difficile-Infektionen, ambulant erworbenen Pneumo-
nien, Vitamin B12-Mangel, Nierenerkrankungen sowie Demenz assoziiert war (MAES ET AL. 
2017). Aufgrund des Nebenwirkungsprofils wurden PPI im Update der US-amerikanischen 
Beers-Liste 2015 berücksichtigt. Der längerfristige Gebrauch von PPI ohne stichhaltige Indi-
kation zählte hier als neues Kriterium (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY 2015 BEERS CRITERIA 
UPDATE EXPERT PANEL 2015). 
 
Die Kategorie „PRISCUS-Arzneimittel“ repräsentiert währenddessen eine explizite Methode 
im Vergleich zu den restlichen impliziten Bewertungskriterien des Summen-Scores für poten-
tiell unangemessene AM-Verordnungen. 




In der vorliegenden Arbeit erhielten 22,6 % der Pflegebedürftigen mindestens ein Arzneimittel 
der PRISCUS-Liste. Psycholeptika und Psycholytika bildeten hierbei die führenden Gruppen 
entsprechend der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen(ATC)-Klassifikation. Häufigste 
Vertreter unter den PRISCUS-Arzneimitteln waren Hydroxyzin (9 von 265 Pflegeheimbewoh-
nenden: 3,4 %) bzw. Amitriptylin (7 von 265 Pflegeheimbewohnenden: 2,6 %) und Doxepin (7 
von 265 Pflegeheimbewohnenden:  2,6 %). 
In einer deutschen Studie von AMANN ET AL., welche die Prävalenz von PRISCUS - Arzneimit-
teln bei Krankenversichert*innen  ≥ 65 Jahren untersuchte, nahmen die Gruppen Psycholeptika 
und Psychoanaleptika ebenso die höchste Prävalenz unter den ATC-Hauptgruppen ein. Häu-
figste Prävalenz an potenziell inadäquaten Medikamenten je Studienteilnehmer*in zeigten je-
doch die Substanzen Amitriptylin, Acetyldigoxin, Tretrazepam. Auch 25,0 % der Studienteil-
nehmenden nahmen mindestens ein PIM ein (AMANN ET AL. 2012). Bis auf die unterschiedliche 
Verteilung der PRISCUS-Arzneimittel stimmen häufigste ATC-Hauptgruppen und Prozentsatz 
der Studienteilnehmenden mit mindestens einem PRISCUS-Medikament mit dieser Arbeit an-
nähernd überein. Die unterschiedliche Verteilung der PIM könnte durch verschiedene Charak-
teristika der Studienpopulationen erklärt werden: hauptsächlich ambulante Studienteilneh-
mende versus pflegebedürftige, vollstationäre Studienteilnehmende. Eine weitere deutsche Stu-
die von KOLZSCH ET AL. zur Detektionen von PIM mittels der Kriterien von LAROCHE ET AL. 
unter Pflegeheimbewohnenden zeigte eine absteigende Häufigkeitsverteilung von Promethazin, 
Amitriptylin, Baclofen und Doxepin. Hydroxyzin befand sich lediglich an 9. Stelle der Auflis-
tung der häufigsten PIM jener Studie (KOLZSCH ET AL. 2011). Hierbei ist anzumerken, dass 
Promethazin nicht Bestandteil der PRISCUS-Liste ist. Die vermehrte Gabe von Hydroxyzin in 
Pflegeheimen (4 % der Pflegeheimbewohnenden) wurde derweilen durch eine französische 
Studie hervorgehoben. Die Forschenden identifizierten PIM ebenfalls anhand der französischen 
Laroche-Liste (HERR ET AL. 2017). In einer finnischen Studie von HOSIA-RANDELL ET AL. be-
fand sich Hydroxyzin auch unter den drei häufigsten potentiell unangemessenen Medikamenten 









5.3 Anzahl der Medikamente und der täglichen Applikationsdosen 
 
Die Analyse der Medikation zeigte, dass die pflegebedürftigen Studienteilnehmenden aus MV 
eine hohe Anzahl an Medikamenten täglich zur Basiserhebung einnahmen. So konsumierten 
die Pflegeheimbewohnenden im Schnitt 8,7 ± 3,5 Medikamente pro Tag, bestehend aus circa 
7,5 ± 3,1 Dauermedikamenten und 1,2 ± 1,1 Bedarfsmedikamenten. Durchschnittlich 
10,3 ± 5,0 tägliche Applikationsdosen der gesamten zugelassenen Medikation wurde ausge-
zählt. Auch zwei weitere deutsche Studien ermittelten eine hohe Anzahl von durchschnittlich 
6,02 – 6,3 Medikamente pro Kopf in Pflegeheimen (KOLZSCH ET AL. 2011; DÖRKS ET AL. 2016). 
KOLZSCH ET AL. zeigten hierbei eine Verteilung der Medikation auf 10,2 ± 7,1 Verschreibungen 
pro Pflegeheimbewohnende. Unklar bei dieser Studie ist, ob die Anzahl der Medikamente die 
Bedarfsmedikamente miteinschließt. Dahingegen analysierten DÖRKS ET AL. ausschließlich die 
Dauermedikation der Studienteilnehmenden. Im internationalen Vergleich fanden sich derweil 
Zahlen von 3,3 – 8,8 vermutlich regulären Medikamenten je Pflegeheimbewohner*in (PINTO 
ET AL. 2013; FRANKENTHAL ET AL. 2014). Wo bei vielen Studien ungewiss ist, ob die Medika-
tion Bedarfsmedikation ein- oder ausschloss, differenzierten zwei internationale Studien wei-
terhin zwischen der Gabe von durchschnittlich 7,1 – 8,1 regulär verordneten Medikamenten 
und 1,6 – 3,3 Medikamenten bei Bedarf bei Pflegeheimbewohnenden (O'SULLIVAN ET AL. 2013; 
ELSEVIERS ET AL. 2014). 
Ferner konnten bei 88,4 % der projektteilnehmenden Pflegeheimpopulation eine Gabe von ≥ 5 
Medikamenten und bei 41,4 % der Population eine Gabe von ≥ 10 Medikamenten zur Basiser-
hebung festgestellt werden. Im deutschen Raum veröffentlichten DÖRKS ET AL. 2016 Zahlen 
auf deren Berechnungsgrundlage sich ein Pflegeheimpopulation-Anteil von 69,7 % mit Ein-
nahme von  ≥ 5 Dauermedikamenten und ein Anteil von 16,4 % mit Einnahme von ≥ 10 Dau-
ermedikamenten ermitteln ließ. Eine europäische Studie von ONDER ET AL. zeigte 2012 für 
deutsche Pflegeheime einen Anteil von 15,7 % mit Einnahme von ≥ 10 Medikamenten ein-
schließlich der Bedarfsmedikamente. Die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse zur Poly-
pharmazie waren höher im Vergleich zu den Werten der beiden deutschen Studien. Anzumer-
ken ist hierbei, dass ein direkter Vergleich der Resultate grundsätzlich problematisch war, da 
sich beispielsweise Ergebnisse zur Polypharmazie bei DÖRKS ET AL. nur auf die Dauermedika-
tion bezogen und allgemein unklar war, ob alle zugelassenen Medikamente zur Berechnung des 
Polypharmazie-Anteils herangezogen wurden. 




Mit Hinblick auf internationale Studien zu Pflegeheimpopulationen publiziert im Zeitraum von 
2012 – 2017 war zu sehen, dass der Anteil von Studienteilnehmenden mit multipler Medikation 
durchaus stark variieren kann. Es lassen sich Prozentsätze von 74 – 91 % der Pflegeheimbe-
wohnenden mit Einnahme von ≥ 5 Medikamenten (ONDER ET AL. 2012; FRANKENTHAL ET AL. 
2014; POUDEL ET AL. 2015) bzw. bei 8,8 – 56,7  % der untersuchten Pflegeheim-Population eine 
Einnahme von ≥ 10 Medikamenten finden (ONDER ET AL. 2012).  
 
 
5.4 Zusammenhang zwischen unangemessenen Arzneimittelverschreibungen 
und Anzahl der Medikamente, Alter, Pflegestufe und Geschlecht 
 
Bei der Untersuchung von Zusammenhängen zwischen potentiell unangemessenen AM-Ver-
ordnungen und unterschiedlichen unabhängigen Variablen zur Basiserhebung, konnten einige 
signifikante Assoziationen aufgedeckt werden. So konnte eine positive bivariate Korrelation 
mit starkem Effekt zwischen Anzahl der Score-Ratings und der Anzahl der Medikamente ge-
zeigt werden. Dahingegen korrelierte die Anzahl der Score-Ratings nur mit schwachem Effekt 
negativ mit dem Alter der Pflegebedürftigen.  
Eine multivariate Untersuchung zum Einfluss von Anzahl der Medikamente, Alter, Pflegestufe 
und Geschlecht auf die Wahrscheinlichkeit mindestens eine potentiell unangemessene Verord-
nung zu erhalten zeigte, dass nur die Anzahl der Medikamente weiterhin einen signifikanten 
Einfluss mit mittlerem Effekt besaß.  
Ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Anzahl der Medikamente und potentiell 
unangemessener AM-Verordnungen wurde in der Literatur vermehrt berichtet (RUGGIERO ET 
AL. 2010; STAFFORD ET AL. 2011; CHEN ET AL. 2012; LAO ET AL. 2013; O'SULLIVAN ET AL. 2013; 
RYAN ET AL. 2013). Eine signifikante negative Korrelation zwischen Alter und Anzahl der un-
angemessenen Verschreibungen konnte in dieser Arbeit einzig mittels einer bivariaten Analyse 
gezeigt werden. Auch in weiteren Studien wurde hierzu sowohl ein signifikanter, negativer Zu-
sammenhang (RUGGIERO ET AL. 2010; KOLZSCH ET AL. 2011; HERR ET AL. 2017) als auch kein 
Zusammenhang (VARALLO ET AL. 2012; LAO ET AL. 2013; O'SULLIVAN ET AL. 2013; RYAN ET 
AL. 2013) bei Pflegeheimbewohnern demonstriert. Kein signifikanter Zusammenhang zwischen 




Pflegestufe und unangemessenen AM-Anordnungen wurde ebenfalls durch KOLZSCH ET AL. 
ermittelt. Schließlich fand sich auch der fehlende Zusammenhang zwischen Geschlecht und 
unangemessener AM-Verordnung vermehrt in der Literatur wieder (CHEN ET AL. 2012; 
VARALLO ET AL. 2012; LAO ET AL. 2013; RYAN ET AL. 2013). Dahingegen deckten nur einige 




5.5 Effekt der AMTS-AMPEL-Intervention 
 
Mittels der Auswertung der Medikation der projektteilnehmenden Pflegeheimpopulation 
konnte teilweise ein Effekt der AMTS-AMPEL-Interventionen auf die Verschreibung von Arz-
neimitteln und die Anzahl von verordneten Medikamente gesehen werden. So konnte bei 
26,5 % der Studienteilnehmenden, die zu Studienbeginn mindestens eine potentiell unangemes-
sene Verschreibung aufwiesen, eine Abnahme des Summen-Scores um mindestens eine unan-
gemessene Verordnung ermittelt werden. Trotz dessen war bei 56,1 % aller Studienteilnehmen-
den keine Änderung des Scores und bei 20,1 % sogar eine Zunahme des Scores zur QS2 zu 
verzeichnen, obgleich 89,5 % der Studienteilnehmenden mindestens eine unangemessene Ver-
ordnung zur Basiserhebung zeigten und somit Potential zur Reduktion der unangemessenen 
Verschreibungen bestand. Bei 76,2 % aller Studienteilnehmenden blieb die Anzahl an inadä-
quaten Ratings also unverändert, bzw. erhöhte sich zur zweiten Datenerhebung. Die Intention 
der Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf Ebene der adäquaten Arzneimit-
telverschreibung konnte also nur partiell abgebildet werden. Der marginale Effekt der Interven-
tion wurde auch mittels Vergleich der Summen-Score-Stichproben vor und nach circa 6 Monate 
Laufzeit der Intervention sichtbar, welcher zwar eine Reduktion des Medians von 3 zu 2 inadä-
quaten Ratings, jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den Messwiederholungen 
aufzeigte. Auf Ebene der Score-Komponenten zeigte der Vergleich der Rating-Stichproben für 
die Dauer- und Bedarfsmedikation ein ähnliches Bild, lediglich für die zerkleinerte Medikation 
ließ sich ein Trend zur Reduktion der inadäquaten Zubereitung zur QS2 ermitteln (p = 0,083).  
Für die Anzahl der Medikamente, Dauermedikamente, Bedarfsmedikamente und täglichen Ap-
plikationsdosen fiel der Effekt der AMTS-AMPEL-Intervention zur QS2 ebenfalls gering aus. 




Allein der Median der Anzahl der Dauermedikamente sank von 8 auf 7 reguläre Medikamente. 
Ein signifikanter Unterschied der Arzneimittelauszählungen mit Ausnahme der Bedarfsmedi-
kation war nach circa 6 Monate Laufzeit der Intervention nicht zu sehen. Für die Bedarfsmedi-
kation zeigte sich hier sogar eine signifikante Zunahme (p = 0,002) zur QS2. 
Bei Untersuchung auf Ebene der einzelnen Pflegeheime in MV kehrte jenes Abbild wieder. Auf 
die Mehrheit der einzelnen Pflegeheime schien die AMTS-AMPEL-Intervention keinen signi-
fikanten Unterschied des Summen-Scores als auch der Anzahl der Medikamente bewirkt zu 
haben. Nur bei einem Heim mit einer geringen Stichprobenanzahl (n = 10) kam es zur signifi-
kanten Reduktion des Summen-Scores und der Anzahl der Medikamente, dagegen bei einem 
Heim (n = 35) zur signifikanten Zunahme des Summen-Scores und bei einem anderen Heim 
(n = 39) zur signifikanten Zunahme der Anzahl der Medikamente zur QS2. Aufgrund der ge-
ringen Stichprobenanzahl ist die Reliabilität der Ergebnisse jedoch unklar und somit die An-
nahme eines vereinzelten, durchgreifenden Effektes der Intervention auf Ebene der Arzneimit-
telverschreibung unter den Pflegeheimen nicht eindeutig. 
Erklärungen für diese Ergebnisse können durchaus vielfältig sein. Zum einen war unklar wie 
genau der Vergleich des Summen-Scores zwischen beiden Erhebungszeiträumen die Wirksam-
keit der interdisziplinären, komplexen AMTS-AMPEL-Intervention wiederspiegeln konnte. 
Dieser Score ist für diese Dissertation angepasst worden und wurde von keiner weiteren, der 
Autorin bekannten Studie verwendet. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Disserta-
tion ebenfalls Augenmerk auf den Vergleich der einzelnen Score-Komponenten vor und nach 
der Intervention gelegt. Wie beschrieben, konnten auf Ebene der Score-Komponenten keine 
signifikanten Ergebnisse ermittelt werden. 
Dahingegen untersuchten ebenfalls einige randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) zur 
AMTS den Effekt von Interventionen anhand der Messung der Anzahl von Medikamenten bei 
Pflegeheimpopulationen. Die Forschergruppe FURNISS ET AL. konnte keinen signifikanten Un-
terschied der Anzahl an Medikamenten zwischen IG und KG nach einer Medikationsanalyse 
durch Apotheker*innen aufdecken (FURNISS ET AL. 2000). ZERMANSKY ET AL. zeigten in einer 
RCT wiederum keine signifikante Reduktion der Anzahl der Medikamente zwischen IG und 
KG (ZERMANSKY ET AL. 2006). Es bleibt also unklar, ob eine Änderung der Anzahl der Medi-
kamente ein geeignetes Messverfahren der Wirksamkeit von Interventionen darstellt. 




Des Weiteren lassen sich Erklärungen für die beschriebenen Ergebnisse in der potenziellen 
Wirksamkeit und der Art der Durchführung der AMTS-AMPEL-Intervention finden. Die kom-
plexe Projektintervention beinhaltete die Komponente einer Fortbildungsmaßnahme von Haus-
ärzt*innen, Apotheker*innen und Pflegefachkräften, die Komponente einer multidisziplinaren, 
regelmäßigen Fallkonferenz des pharmazeutischen und pflegenden Personals („AMTS-Tref-
fen“) und die Komponente des Wissenstransfers durch Kommunikations- und Informationsma-
terialen. Von den aufgelisteten Interventionsmaßnahmen legten die Komponenten Fortbildung 
und Informationsmaterial (v. a. die AMTS-Karte) besonderen Fokus auf eine generelle Ange-
messenheit der Medikation, währenddessen die AMTS-Treffen auf die Identifikation manifes-
ter, unerwünschter Arzneimittelwirkungen ausgerichtet waren. Ein dieser Dissertation ähnli-
ches Studienformat findet sich in der Arbeit von GARCÍA-GOLLARTE ET AL.. Die spanischen 
Forschenden untersuchten den Einfluss einer komplexen Fortbildungsmaßnahme des pflege-
heimbetreuenden ärztlichen Personals auf die Angemessenheit der Medikation von Pflegeheim-
bewohnenden mittels eines RCT. Nach einer Laufphase von 6 Monaten war die Anzahl an in-
adäquaten Medikamenten nach STOPP-Kriterien in der KG signifikant höher als in der IG 
(GARCÍA-GOLLARTE ET AL. 2014). Des Weiteren zeigten PITKÄLÄ ET AL. anhand einer rando-
misierten kontrollierten Studie, dass Fortbildungsmaßnahmen die Anzahl von potentiell schäd-
lichen Medikamenten bei Pflegeheimbewohnenden nach einer Laufzeit von 12 Monaten signi-
fikant senken konnten. Als potentiell schädliche Medikation wurde Medikation gemäß den 
Beers-Kriterien (2003), anticholinerge Medikation, multiple Verwendung von psychotroper 
Medikation, NSAID und PPI eingestuft. Die finnische Forschungsgruppe schulte hierbei mittels 
zwei interaktiver Fortbildungsmaßnahmen das Pflegepersonal (PITKÄLÄ ET AL. 2014). Auch die 
kürzlich publizierten Ergebnisse der französischen, kontrollierten, nicht-randomisierten IQU-
ARE-Studie demonstrierten, dass eine edukative Maßnahme zur signifikanten Reduktion von 
potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen in Pflegeheimen führen konnte. Schulung er-
hielten hierbei pflegeheimbetreuende Ärzt*innen, der Direktor des Pflegeheims und koordinie-
rende Pflegefachkräfte. Als unangemessene Verschreibungen wurden PIM gemäß LAROCHE ET 
AL., Arzneimittel mit absoluter Kontraindikation, relevante Arzneimittelinteraktionen und frag-
würdige Effektivität von verabreichten Arzneimitteln identifiziert (COOL ET AL. 2018). Zusam-
menfassend scheint die Fortbildung der pflegeheimbetreuender Ärzt*innen als auch der Pfle-
gefachkräfte durchaus in der Lage zu sein, eine signifikante Reduktion von potentiell inadäqua-
ter Medikation herbeizuführen. 




Eindruck über die Annahme der AMTS-AMPEL-Intervention gaben Daten zur Nutzung der 
Interventionsmaßnahme und eine projektinterne Akzeptanzanalyse unter den Durchführenden 
der Intervention. Im Zuge des Projekts nahmen 46,3 % bzw. 36,6 % des hausärztlichen Perso-
nals an den interaktiven Fortbildungsmaßnahmen Gruppendiskussion bzw. Zusendung von Pro-
jektmaterialen mit anschließendem Telefonat in MV teil. 17,1 % der Ärzteschaft bildete sich 
ausschließlich mit den Projektmaterialen fort. Die projektteilnehmenden Ärzt*innen versorgten 
hierbei 75,9 % der Pflegeheimpopulation. Unter den Apotheker*innen (Tag 1: 100 %, Tag 2: 
88,9 %) und den Pflegefachkräften (Tag 1: 85,3 %, Tag 2: 79,4 %) wurden die Fortbildungstage 
ebenso vermehrt wahrgenommen. Nach Abschluss der AMTS-AMPEL-Intervention gaben 20 
Hausärzt*innen mittels Telefongespräch, 8 Apotheker*innen und 22 Pflegefachkräfte mittels 
standardisierter Fragebögen die Akzeptanz bezüglich der Intervention in MV wieder. Die Eva-
luation durch das hausärztliche Personal zeigte, dass die Projektintervention kaum wahrgenom-
men wurde. Die AMTS-Karte habe man nur teilweise genutzt. Dennoch habe sich laut einiger 
Hausärzt*innen die Kommunikation mit den Pflegefachkräften leicht verbessert. Apothe-
ker*innen und Pflegefachkräfte haben via Fragebögen anhand der Antwortmöglichkeiten 
„stimmt voll und ganz“, „stimmt teilweise“, „stimmt eher nicht“, „stimmt gar nicht“ und „weiß 
ich nicht“ Stellung zu Aussagen über die Projektintervention genommen. Aus Sicht der Phar-
mazeut*innen habe sich so die Kommunikation mit dem hausärztlichen Personal mehrheitlich 
„eher nicht“ bzw. „gar nicht“ und die Kommunikation mit den Pflegenden mehrheitlich „voll 
und ganz“ bzw. „teilweise“ entwickelt. Vorschläge eines großen Anteils der Apotheker*innen 
seien „teilweise“ von dem projektteilnehmenden ärztlichen Personal wahrgenommen und ak-
zeptiert wurden. Die Mehrheit der Apotheker*innen fühlte sich nun „teilweise“ in der Lage, die 
gesundheitliche Situation der Pflegeheimbewohnenden zu verbessern. Auch stufte der größte 
Anteil die AMTS-Karte als „teilweise“ hilfreich ein. Der Inhalt der Fortbildung sensibilisierte 
„teilweise“ für Gesundheitsprobleme der Pflegebedürftigen im Zusammenhang mit Arzneimit-
teln und er konnte „teilweise“ bis „voll und ganz“ im beruflichen Alltag gut genutzt werden. 
Derweilen wurden die projektteilnehmenden Pflegefachkräfte mit dem gleichen Fragebogen 
um eine Einschätzung gebeten. Die Mehrheit der Pflegenden stimmte für eine „teilweise“ po-
sitive Entwicklung der Kommunikation mit dem hausärztlichen Personal und eine „teilweise“ 
bzw. „voll und ganz“ positive Entwicklung der Kommunikation mit den Pharmazeut*innen. 
Ein großer Anteil der Pflegefachkräfte merkte an, dass Vorschläge an das projektteilnehmende 
ärztliche Personal „teilweise“ wahrgenommen und akzeptiert wurden. Auch fühlte sich der grö-
ßere Teil der Pflegefachkräfte nun in der Lage „voll und ganz“ bzw. „teilweise“ die 




gesundheitliche Situation der Pflegebedürftigen zu verbessern. Auch wurde die AMTS-Karte 
von der Mehrzahl als „voll und ganz“ hilfreich erachtet, welche eher „gelegentlich“ zu Rate 
gezogen wurde. Die Fortbildungen wurden wieder von einem großen Anteil der Pflegefach-
kräfte als „voll und ganz“ bzw. „teilweise“ geeignet eingestuft, um für gesundheitliche Prob-
leme von Pflegebedürftigen im Zusammenhang mit Arzneimitteln zu sensibilisieren und um 
das vermittelte Wissen auch im beruflichen Alltag gut zu nutzen (THÜRMANN UND JAEHDE 
2015). 
Insgesamt sprechen auf der einen Seite die hohe Fortbildungsrate der Projektteilnehmenden, 
die positive Bewertung der Fortbildungen und der AMTS-Karte durch das pharmazeutische und 
pflegende Personal und die positive Entwicklung der Kommunikation zwischen Apotheker*in-
nen und Pflegefachkräften für eine erfolgreiche Durchführeng der AMTS-AMPEL-Interven-
tion. Auf der anderen Seite lässt die insgesamt geringe Wahrnehmung der Intervention durch 
das hausärztliche Personal eine weiterhin eingeschränkte Kommunikation mit den Pharma-
zeut*innen und eine nur leicht verbesserte Kommunikation mit den Pflegefachkräften seitens 
der Ärzteschaft an einem durchgreifenden Erfolg der Intervention zweifeln. 
 
Die Umsetzung der Projektintention hin zu einer erhöhten AMTS wurde in dieser Studie folg-
lich eher nicht durch die projektteilnehmende Ärzteschaft gefördert. Neben der projektinternen 
Akzeptanzanalyse zeigte auch eine Qualitätsmessung in deutschen Pflegeheimen von JACOBS 
ET AL., dass der Bereich der ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen Defizite aufwies. Die For-
schergruppe ermittelte eine durchschnittliche Anzahl von 58,4 Hausärzt*innen je 100 Pflege-
heimbewohnenden und verwies auf einen beträchtlichen Koordinierungsaufwand für die Pfle-
gefachkräfte mit einer wahrscheinlich mangelhaften Kommunikation zwischen den Disziplinen 
des Gesundheitspersonal im Pflegeheim (JACOBS ET AL. 2018). 
 
Im Hinblick auf das Etablieren einer angemessenen Medikation der Pflegeheimbewohnenden 
ist letztendlich das ärztliche Personal federführend. Die Ärzteschaft hat im Gegensatz zum 
pharmazeutischen Personal und dem Pflegepersonal die Therapiehoheit und muss jede Thera-
pieänderung gegenzeichnen. Auch wenn die Intervention erfolgreich durch Pharmazeut*innen 
und Pflegende getragen wird, ist es trotzdem weiterhin wichtig den Fokus auf ein produktives 
Zusammenspiel mit dem ärztlichen Personal zu behalten um eine konstruktive Medikationsan-
passung mit Ziel einer verbesserten AMTS zu erreichen.  
 




5.6 Stärken und Limitationen 
 
Die Bedeutsamkeit der Ergebnisse kann sowohl durch Stärken und als auch durch Limitationen 
des Studiendesigns und der verwendeten Tests bedingt sein. 
Ein bedeutender Vorzug des AMTS-AMPEL-Projektes ist die Anwendung einer vielseitigen 
Intervention durchgeführt durch drei professionelle Disziplinen (hausärztliches, pharmazeuti-
sches und pflegendes Personal). Bei der Planung der Intervention und des Studiendesigns hatte 
die Projektleitung den Vorteil vom Wissen der vorerst durchgeführten Machbarkeitsstudie des 
AMTS-I-Projektes zu profitieren (THÜRMANN UND JAEHDE 2011). Für die Durchführung der 
statistischen Tests konnte des Weiteren auf eine hohe Anzahl an Studienteilnehmenden 
(n = 268) zurückgegriffen werden, was für eine höhere Präzision der Resultate spricht. Zudem 
dienten verlässliche Instrumente, wie die Analyse der einzelnen Komponenten des Summen-
Scores an potentiell unangemessenen AM-Verschreibungen, die Selektion von PIM anhand der 
PRISCUS-Liste und die Berechnung der Anzahl der Medikamente und der täglichen Medika-
tionsdosen, zur Ermittlung der Ergebnisse. 
Limitationen der Studie fanden sich auf Ebene des Studiendesigns, der Rekrutierung der Pro-
jektteilnehmenden und der Datenauswertung. Das Design dieser Interventionsstudie beinhaltet 
keine randomisierte Aufteilung der Studienpopulation in eine IG und KG. Aufgrund des feh-
lenden Vergleichs der Ergebnisse mit einer KG, fehlt Information, ob Resultate der zweiten 
Querschnittserhebung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Projektintervention zurückzufüh-
ren waren oder ob Störfaktoren die Ergebnisse verzerren. Der eher kurze Zeitraum von 6 Mo-
naten zwischen beiden Datenerhebungen und die Vielzahl an durchgeführten Interventionsmaß-
nahmen unterstützen jedoch die Annahme, dass eine mögliche Änderung der Messwerte vor 
allem auf die Projektintervention zurückzuführen war.  
Außerdem waren die Studienteilnehmenden bezüglich der Fragestellung dieser Arbeit verblin-
det. Grundlegendes Ziel des AMTS-AMPEL-Projektes war zu Projektbeginn die Untersuchung 
der AMTS mit Schwerpunkt der ungewünschten Arzneimittelwirkungen (UAW). Bezüglich 
der Fragestellung und Methodik einer Medikationsbewertung der vorliegenden Arbeit waren 
die Projektteilnehmenden hingegen nicht explizit informiert. Während der Durchführung der 
Intervention war dem ärztlichen, pharmazeutischen und pflegenden Personal folglich unklar, 
ob neben der Medikationsanalyse der UAW-verdächtigen Pflegeheimbewohnenden auch eine 




strukturierte Medikationsbewertung aller Studienteilnehmenden u. a. als Abbild der edukativen 
Interventionsmaßnahme stattfinden würde.  
Des Weiteren zeigten sich Einschränkungen der Studie durch Art und Weise der Rekrutierung 
der Projektteilnehmenden. Projektteilnehmende, die verantwortlich für die Durchführung der 
Intervention waren, wurden nicht zufällig, sondern aufgrund vorhandener Motivation zur Pro-
jektteilnahme gewonnen. Dies legt eine bereits vorhandene Sensibilisierung der Teilnehmenden 
für die AMTS nahe. In Bezug auf das pflegeheimbetreuende ärztliche Personal wurden sogar 
im Vorhinein Qualitätszirkel, Ärzt*innennetzte, Lehr- und Forschungspraxen kontaktiert, wo 
vermutlich eher motivierte, handlungswillige Ärzt*innen zur konstruktiven Bearbeitung von 
gesundheitlichen Fragestellungen vorzufinden waren. Gründe für die durchgeführte selektive 
Auswahl des ärztlichen Personals lag in dem Bewusstsein einer eher anspruchsvollen Rekru-
tierung von Hausärzt*innen in Deutschland (HERBER ET AL. 2009) und dem Ziel eine hohe Rek-
rutierungsrate mit einer niedrigen Drop-Out-Rate zu erreichen (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). 
Insgesamt ist also unklar, ob die Machbarkeit und Akzeptanz der AMTS-AMPEL-Intervention 
auf die Gesamtheit des ärztlichen, pharmazeutischen und pflegenden Personals in Deutschland 
übertragen werden kann.  
Ferner wurde die Pflegeheimpopulation aus MV nicht zufällig aufgestellt, womit eine Reprä-
sentation der Pflegebedürftigen in MV und auch in Deutschland fraglich ist. Ein Vergleich de-
skriptiver Charakteristika der Stichprobe mit Charakteristika der Pflegeheimpopulation auf 
Länder- und Bundesebene unterstreicht jedoch Gemeinsamkeiten der Populationen und somit 
Potential der Repräsentation der Stichprobe für die Grundgesamtheit mit Pflegeheimbewoh-
nenden aus MV und Deutschland zum selben Zeitraum. Laut Statistischem Amt MV gab es im 
Jahr 2013 72 445 Pflegebedürfte in MV und 2 262 206 in Deutschland, von welchen 18 597 
Pflegebedürftige in MV und 764 431 Pflegebedürftige in Deutschland vollstationär versorgt 
wurden. 67,7 % der Personen in MV und 72,7 % der Personen in Deutschland in stationärer 
Pflege waren weiblich (STATISTISCHES AMT MECKLENBURG-VORPOMMERN 2015). Auch der 
größere Anteil der hier untersuchten Studienpopulation war weiblich. In Hinblick auf die Ver-
teilung der Altersgruppen und Pflegestufen fanden sich ebenfalls Parallelen mit der gesamten 
mecklenburg-vorpommerischen und deutschen vollstationär pflegebedürftigen Population 
(Siehe Tabelle 14). 
 




Tabelle 14: Anteile der Altersgruppen und Pflegestufen (PS) der gesamten Studien-Pflegeheimpopulation zur 
QS1, der Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege in MV und in Deutschland 2013. 






























Unter 65 7,1 15,6 7,4 PS 1 40,7 36,1 38,1 
65 – 70 4,5 3,4 3,4 PS 2 41,8 44,1 39,6 
70 – 75 6,7 7,9 7,4 PS 3 17,5 19,5 20,6 
75 – 80 20,1 14,2 13,0  
80 – 85 20,9 19,3 18,5 
85 – 90 22,8 21,9 25,4 
90 und 
mehr 
17,9 17,8 25,0 
*STATISTISCHES AMT MECKLENBURG-VORPOMMERN 2015, U.A. ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE,  
** STATISTISCHES BUNDESAMT 2015B, U.A. ALS BERECHNUNGSGRUNDLAGE. 
 
Ein weiterer Vorzug der vorliegenden Pflegeheimstichprobe ist, dass die Pflegeheime annä-
hernd flächendenkend über MV verteilt waren. MV besteht aus zwei kreisfreien Städten und 
sechs Landkreisen. Zwei Pflegeheime befanden sich hierbei in der kreisfreien Stadt Rostock, 
und sechs weitere Pflegeheime waren auf die Landkreise Vorpommern-Greifswald, Landkreis 
Rostock, Vorpommern-Rügen und Ludwigslust-Parchim verteilt. Bezüglich der Datenauswer-
tung könnten schließlich auch Ungenauigkeiten aufgetreten sein. Die Medikationspläne der 
Studienteilnehmenden wurden nicht von weiteren unabhängigen Personen anhand der vorlie-
genden Kriterien zur Medikationsbewertung analysiert. Zur Vermeidung einer Verzerrung der 
Ergebnisse etwa durch Vorlieben der Auslegung verschiedener Medikationsbewertungsfälle, 
waren klar dokumentierte Auswertungsregeln aufgestellt worden. Unklare Fälle wurden zudem 









5.7 Zusammenfassung und Ausblick 
 
Insgesamt demonstriert diese Arbeit die Situation der Medikationsangemessenheit und der Po-
lypharmazie im Jahr 2013/2014 und eine Untersuchung des Effekts der AMTS-AMPEL-Inter-
vention auf die Angemessenheit der Medikation und die Polypharmazie der Pflegeheimbewoh-
nenden in MV. Circa 9 von 10 untersuchten Studienteilnehmenden zeigten zu Studienbeginn 
mindestens eine potentiell inadäquate Arzneimittelverordnung. Hervorzuheben ist, dass die 
meisten inadäquaten Ratings aufgrund einer nicht vorhandenen Indikation in der Patientenakte 
zurückzuführen waren. In dieser Studie kann nicht genau differenziert werden, ob es an Un-
kenntnis der adäquaten Indikation der Medikamente oder an einer fehlenden Dokumentation 
der Indikation in der Patientenakte mangelte. Für den Fall von Unkenntnis ist die Förderung 
einer differenzierten Auseinandersetzung bezüglich angemessener AM-Indikationen sowohl 
auf Ebene der Ausbildung als auch auf Ebene der Berufsausübung zu empfehlen. Im Fall einer 
inkompletten Dokumentation sollten Maßnahmen zur effizienten, korrekten Dokumentation 
überdacht werden. Unter den Arzneimitteln wurden hierbei am häufigsten PPI inadäquat ver-
ordnet. Des Weiteren nahmen circa 9 von 10 Pflegeheimbewohnenden ≥ 5 Medikamente und 
circa 4 von 10 Pflegeheimbewohnenden ≥ 10 Medikamente zu Studienbeginn ein. Eine hohe 
Anzahl von durchschnittlich 7,5 Dauermedikamenten und durchschnittlich 10,3 täglichen Ap-
plikationsdosen je Pflegeheimbewohner*in wurden hierbei ausgezählt. Rechnet man diese Zah-
len auf ein Jahr mit 365 Tagen hoch, erhält man einen Konsum von 2 737,5 regulären Medika-
menten und 3 759,5 täglichen Applikationsdosen pro Jahr je Pflegeheimbewohner*in in MV. 
Mit Hinblick auf die Erhöhung der AMTS mithilfe der AMTS-AMPEL-Intervention konnte 
auf Ebene der Medikationsangemessenheit und Polypharmazie kein bedeutsamer Effekt aufge-
deckt werden. Zwar gibt es Unklarheit über die Reliabilität des in dieser Arbeit verwendeten 
Summen-Scores an potentiell unangemessenen AM-Verordnungen, dennoch zeigte die Begut-
achtung der einzelnen Score-Komponenten und der PRISCUS-AM keine signifikante Ände-
rung der Messwerte circa 6 Monate nach Beginn der Intervention. Ob die Reduktion der Medi-
kamente ein geeignetes Messinstrument einer wirksamen Intervention sein kann, ist zudem wei-
terhin unklar.  
Anhand des Abschlussberichtes des AMTS-AMPEL-Projektes ließen sich derweil Informatio-
nen finden, die für eine eher eingeschränkte Umsetzung der Intervention sprachen. Die für diese 
Arbeit entscheidende edukative Interventionskomponente in Form einer Fortbildung wurde 




vom Großteil der Projektteilnehmenden besucht und die neu eingeführte AMTS-Karte weitge-
hend angenommen. Dennoch sind die Interventionsmaßnahmen von der  projektteilnehmenden 
Ärzteschaft eher nicht getragen worden, was sich auch in der dürftigen Verbesserung der Kom-
munikation der Pflegefachkräfte und Pharmazeut*innen mit dem ärztlichen Personal widerspie-
gelte (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). Dass Ärzt*innen aber eine wesentliche Rolle zum Erfolg 
von Interventionen in Pflegeheimen tragen, zeigte der Review von der Forschergruppe NAZIR 
ET AL. Sie identifizierten interdisziplinäre Interventionen, Interventionsdurchführung durch das 
hausärztlichen Personal der Pflegeheimbewohnenden und Apotheker*innen, Teamkommuni-
kation und Teamkoordination als Faktoren einer erfolgreichen Intervention (NAZIR ET AL. 
2013). Teilnehmendenbefragungen zur Studie verdeutlichten zusätzlich, dass neben dem viel-
seitigen Interventionsvorhaben die Rahmenbedingungen zur erfolgreichen, praktischen Umset-
zung der Intervention geprüft und angepasst werden sollten. Beispielweise war ein Argument 
für die geringe Wahrnehmung der AMTS-AMPEL-Intervention seitens der Hausärzteschaft die 
mangelnde Zeit zur Umsetzung. Die Pflegefachkraft kritisierte zudem einen zusätzlichen Do-
kumentationsaufwand und die dürftige Personalsituation als Limitation zur Interventionsdurch-
führung (THÜRMANN UND JAEHDE 2015). Im Umkehrschluss können eine angemessene Perso-
nalaufstellung oder geringer Dokumentationsaufwand der Projektteilnehmenden als günstige 
Studienbedingungen abgeleitet werden. Letztendlich zeigten GARCÍA-GOLLARTE ET AL., PIT-
KÄLÄ ET AL. und COOL ET AL. in ihren Studien, dass eine edukative Intervention durchaus zu 
einer verbesserten Angemessenheit der Medikation führen konnte. Demzufolge enthielt die 
Struktur der AMTS-AMPEL-Intervention Potential, die Sicherheit der Arzneimitteltherapie 
einschließlich der Medikationsangemessenheit zu optimieren. 
Allgemein ist hervorzugeheben, dass sowohl eine initiale Motivation zur Teilnahme als auch 
eine kontinuierliche Motivation zur Umsetzung der Intervention der Interventionsdurchführen-
den anhand günstiger Rahmenbedingungen entscheidend ist, damit eine geplante Intervention 
in vollem Maße wirksam werden kann. Im Falle des AMTS-AMPEL-Projektes hatte das Ge-
sundheitspersonal bei Interesse am Projekt teilgenommen, weshalb von einer initialen Motiva-
tion ausgegangen werden kann. Für eine effektive Bindung der Durchführenden an die Projek-
tintentionen fehlte es beispielsweise an günstigen Rahmenbedingungen. 
Zusammenfassend gibt es Raum für weitere Forschung auf dem Gebiet der AMTS. Publikati-
onen von Daten zur Medikationsangemessenheit mittels allgemein gebräuchlicher expliziter 
und impliziter Methoden, wie die Verwendung der PRISCUS-Liste oder des MAI, und 




Polypharmazie bei Pflegeheimbewohnenden auf Landes- und Bundesebene sind zu rar, um ei-
nen zuverlässigen Eindruck über potenziell inadäquate AM-Verschreibungen in der deutschen 
Langzeitpflege zu erlangen. Des Weiteren fehlen auf nationaler Ebene Ergebnisse aus hoch-
qualitativen Interventionsstudien zur AMTS in Pflegeheimen. Ergebnisse dieser Studie entspre-
chen eher einem explorativen Vorgehen und können als Orientierung zur Aufstellung hoch-
qualitativer Studien verwendet werden. 2017 veröffentlichte die Forschungsgruppe MAHL-
KNECHT ET AL. ein Studienprotokoll zu einer nicht-kontrollierten  Interventionsstudie im Bun-
desland Nordrhein-Westfalen. Im Fokus steht die Änderung des MAI einer Pflegeheimpopula-
tion nach Interventionsmaßnahmen bestehend aus einer edukativen Komponente und der Ein-
führung einer sogenannten, digitalen InTherAKT-online Plattform zur Medikationsanalyse der 
Pflegeheimbewohnenden und zur strukturierten Kommunikation zwischen projektteilnehmen-
den Pflegefachkräften, Pharmazeut*innen und ärztlichem Personal (MAHLKNECHT ET AL. 
2017). 2018 publizierten SCHAFFLER-SCHADEN ET AL. ein Protokoll zu einer nicht-randomisier-
ten, kontrollierten Interventionsstudie mit dem Ziel der verbesserten Medikationsangemessen-
heit unter Pflegeheimbewohnenden in Österreich. Ihre Intervention besteht aus einer Medikati-
onsanalyse und verbesserte interprofessionelle Kommunikation mithilfe einer speziell entwi-
ckelten digitalen Plattform (SiM-PI) und einer edukativen Komponente. Beteiligte Professio-
nen sind das hausärztliche, pharmazeutische und pflegende Pflegeheimpersonal (SCHAFFLER-
SCHADEN ET AL. 2018). Bei beiden Studien ist anzumerken, dass mithilfe einer digitalen Soft-
ware eine Optimierung der Medikationsangemessenheit erhofft wird. Auf internationaler Ebene 
zeigte der systematische Review von RCT durch ALLDRED ET AL., dass Evidenz zur Verbesse-
rung der Angemessenheit der Medikation durch Interventionen vorhanden ist. Dennoch lenkte 
die Forschungsgruppe auch Aufmerksamkeit auf das Fehlen von Evidenz zur Verknüpfung von 
adäquat verschriebener Medikation mit Outcomes, wie unerwünschten Arzneimittelwirkungen, 
Krankenhauseinweisungen, Mortalität und Lebensqualität (ALLDRED ET AL. 2016). Schließlich 
wird deutlich, dass bereits eine Vielzahl an Aussagen zur AMTS zusammengetragen werden 
konnten. Für den Bereich der Medikationsangemessenheit und Polypharmazie der stetig wach-
senden, vulnerablen Pflegeheimpopulation in Deutschland sind jedoch weitere Erkenntnisse für 
eine angemessene Arzneimittelversorgung notwendig. 




6 Thesen zur Dissertation 
 
1. Die Pflegeheimpopulation ist derzeit durch ein stetiges Wachstum in Deutschland gekenn-
zeichnet bei gleichzeitigem Rückgang der Bevölkerung im Erwerbsalter. Die Gewährleis-
tung einer angemessenen medizinischen Versorgung der hochbetagten, multimorbiden 
Pflegeheimbewohnenden wird folglich eine Herausforderung für die kommenden Jahre. 
 
2. Aufgrund der Risikofaktoren Multimorbidität, Gebrechlichkeit oder Polypharmazie sind 
Pflegeheimbewohnende eher gefährdet arzneimittelbezogene Probleme (ABP) zu erleiden, 
wodurch eine Untersuchung der Sicherheit der Arzneimitteltherapie in dieser Population 
vonnöten ist. Aus diesem Grunde wurden im Rahmen des durch das Bundesministerium für 
Gesundheit etablierten Aktionsplanes zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) auch Untersuchungen zur AMTS auf dem Gebiet der Langzeitpflege unterstützt. 
Diese wurden u. a. im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projektes realisiert. 
 
3. Ziel der vorliegenden Arbeit war es im Kontext des AMTS-AMPEL-Projektes Ergebnisse 
zur Medikationsangemessenheit und Polypharmazie einer Pflegeheimpopulation in Meck-
lenburg-Vorpommern (MV) zu ermitteln. Darüber hinaus sollte evaluiert werden, inwieweit 
die AMTS-AMPEL-Intervention auch Auswirkungen auf die allgemeine Medikationsange-
messenheit und die Anzahl der Medikamente der gesamten Studienpopulation hatte. 
 
4. Es wurden die Medikationspläne von 268 Pflegeheimbewohnenden aus 8 Pflegeheimen un-
tersucht. Die Untersuchung der Medikation erfolge zweimal: eine Basisanalyse und eine 
zweite Analyse nach circa 6 Monaten Laufzeit der AMTS-AMPEL-Intervention. 
 
5. Durchschnittlich konnten 2,9 unangemessene Arzneimittel(AM)-Verschreibungen je Pfle-
geheimbewohner*in anhand von 10 Bewertungskategorien zur Basisanalyse ermittelt wer-
den. Circa 9 von 10 Studienteilnehmenden hatten mindestens eine unangemessene Ver-
schreibung. Die Mehrzahl der unangemessenen Verschreibungen für die Dauermedikation 
war auf eine inadäquate Indikation zurückzuführen, am häufigsten galt dies für Protonen-
Pumpen-Inhibitoren. Ferner erhielten circa ein Viertel der Studienpopulation eine potentiell 




unangemessene Medikation gemäß der PRISCUS-Liste mit Hydroxyzin als häufigste Sub-
stanz. 
 
6. Des Weiteren wurden durchschnittlich 8,7 Medikamente (7,5 Dauermedikamente; 1,2 Be-
darfsmedikamente) und 10,3 tägliche Arzneimittelapplikationen je Pflegeheimbewohner*in 
ausgezählt. Ein Anteil von 47 % Heimbewohnende mit Polypharmazie (5 – 9 Medikamente) 
und 41,1 % Heimbewohnende mit exzessiver Polypharmazie (10 und mehr Medikamente) 
konnte hierbei gezeigt werden. 
 
7. Zwischen Medikationsangemessenheit und Polypharmazie bestand derweil der Zusammen-
hang, dass die Verordnung eines weiteren Medikaments eine Steigerung der relativen 
Wahrscheinlichkeit für eine unangemessene AM-Verschreibung um 55,6 % zur Folge hatte.  
 
8. Die für das AMTS-AMPEL-Projekt entwickelte Intervention war angesichts der Einbin-
dung von Hausärzt*innen, Apotheker*innen und Pflegefachkräfte multidisziplinär und auf-
grund der Durchführung von Fortbildungen, interdisziplinärer Team-Treffen, Medikations-
analysen bei Bedarf und Entwicklung neuer Kommunikations- und Informationsstruktur 
komplex. Die Intervention enthielt Charakteristika einer erfolgreichen Maßnahme und Po-
tential eine Optimierung der Medikationsangemessenheit zu bewirken. Trotzdem konnte 
nur ein marginaler, nicht bedeutsamer Effekt der Intervention auf die Anzahl der potentiell 
unangemessenen AM-Verschreibungen, einschließlich der PRISCUS-Arzneimittel und die 
Anzahl der Medikamente aufgedeckt werden. 
 
9. Eine projektinterne Untersuchung über die Annahme der AMTS-AMPEL-Intervention ver-
deutlichte, dass eine initiale Motivation der Interventions-Durchführenden, insbesondere 
auf Ebene der Pflegefachkräfte und Apotheker*innen, erfolgreich umgesetzt werden 
konnte, jedoch eine dauerhafte Begeisterung, insbesondere der projektteilenehmenden Ärz-
teschaft, für die Projektintention eine Herausforderung darstellte. Zukünftige Interventions-
studiendesigns zur AMTS sollten daher bei Einbindung von professionellen Gruppen zur 
Interventionsdurchführung neben einer initialen Motivation auch die Problematik einer 
kontinuierlichen Motivation und Bindung an das Projetvorhaben berücksichtigen, um aus 
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